كل الذين يتمنون تتفتة:فهم أغمق لاقتصاديات الطلحة -- 
بما فيهم. طلبة_التجامعات وظطلبة الدزاسات. العليا. بالعؤسسات ... 
والضحة العامة والعلوم الاجتماعية أو السياسة العامة سيحّدوؤن 
هذاءالكتان نافهًا لإي: قهذا الكتات مختوي- على مفلوعات عن 
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تهدف إصدارات المشروع القومى للترجمة إلى تقديم مختتلف الاتجاهات والمذافب 
الفكرية للقارئ العريى وتعريفه يها ؛ والأفكار التى تتضمنها هى اجتهادات أصحايها 
فى ثقافاتهم ولا تعبر بالضرورة عن رأى المجلس الأعلى لاثقافة 5 
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تموييد 0000000 اا 
البباب الأول : اقتصاديات المصسحة ا 0 


الباب الثانى : كيفية تداخل الأسواق بين الرعاية الصحية والتأمين الصحى  ..‏ 37 


الباب الكثالث : التحول من الرعاية الطبية إلى الرعاية الصحية ومخد عار :68 
الباب الرايع : الطلب على الرعاية الصحية : مقهوم لإطار عمل “9 
الباب الخامس : دراسات تطبيقية للطلب على الرعاية الطبية م 133 
الياب السادس : الطييب حاب اا ا ا ل ا ا اي - 1177 
الياب السايع : الأطباء فى المحيط السوقى الوا لو + :209 
الياب الثامن : المستشفى كمورد للرعاية الطبية و سوا و 241 
الياب التاسع : المستشقيات فى المحيط السوقى مو ول او دو 2711 
الياب العاشر : الطلب على التأمين الصحى ااا 00 
الباب الحادى عشر : التأمين الصحى فى المحيط السوقى خم ال م و 34577 
الباب الثانى عشر : التأمين الصحى الحكومى 00000 
الباب الثالث عشر : برامج أخرى حكومية للرعاية الصحية باط ال او ٠‏ 2405 
الباب الرابع عشر : الممارسة الطبية الرديئة وش بماك مون اوري ا ايا .24297 
الباب الخامس عشر : الوفورات الخارجية فى الصحة والرعاية الطبية ل 0 453 
الباب السادس عشر : التنظيمات فى قطاع الرعاية الصحية الأمريكية ا 1 477 
الباب السابع عشر : مقارنات دولية لنظم الرعاية الصحية 0 515 


الباب الثامن عشر : تساؤلات وإجابات لمخططى السياسات الصحية 7 537 


إن الإدارة الناجحة هى التى تملك البصيرة النافذة, والتى تجتهد فى التنبق , 
بل وتطلق العنان لاستشراق المستقبل ‏ على ضوء اتجاهات التغيير المتطورة . ومجتمع 
الغد هو مجتمع التخصص الدقيق والكيانات الكبيرة: والمعلوماتية, والآلية المسيطرة 
على كل دقائق الأمور . فبالنسبة للمستشفيات سوف تتجه إلى التفكك لتصبح 
بتخصصاتها كيانات مستقلة ومتكاملة » ويذلك فسيتحول الاهتمام إلى إدارة النشاط 
الطبى . ولأن المستشفى مؤسسة معرفية فستصيح الكيانات المتخصصة الجديدة أكثر 
التصاقاً بوسائل توفير المعارف » أى مرتبطة بشبكة الإنترنت . وستصيبح النظم 
المعلوماتية الآلية أساس التسجيل والتشخيص والعلاج واتخاذ القرار . 

والمادة العلمية المرفقة أصبحت محتوياتها تتناول على المستويات العليا الجامعية , 
إلا أنها ما زالت ناشئة , ولقد اقترح إدخالها فى برنامج ماجستير إدارة الأعمال الذى 
كنت أحاضر فيه فى جامعة ولاية ماسا شوثتس الأمريكية قبل عودتى من المهجر 
حديثاً» لمواكبة التغيرات فى الساحة المصرية , آملا أن تعم الاستفادة من مقصده فى 
النواحى الصحية العربية . 

هذا ونود أن ننوه إلى ظاهرة انتشار المستشفيات على الساحة المصرية 
وإمكانية التدخل الحكومى فى التصريح ببنائها لحفظ العلاقة بين الطلب والعرض 
وجودة الرعاية الصحية » وعدم المنافسة الشديدة والإفلاس . وضياع الموارد المالية 
من الدخل القومى . 

جلال البنا 


٠١١4 يونيو‎ 


كل الذين يتمنون تنمية فهم أعمق لاقتصاديات الصحة - يما فيهم طلبة الجامعات 
وطلبة الدراسات العليا والعاملون بالمؤسسات , الصحة العامة , العلوم الاجتماعية , 
أى السياسة العامة - سيجدون اقتصاديات الصحة نافعة لهم؛ فلقد كُتبت لخدمة العديد 
من مستخدميها . ولقد أكدت المقالات الأولى لإحدى المجلات الاقتصادية الكبرى بشأن 
الرعاية الطبية (والتى كتبها كينيث أرى, الذى نال لاحقًا جائزة نويل فى الاقتصاد) - 
على أهمية اللايقين » ونأمل فى أن "اقتصاديات الصحة" ستمضى بالمسيرة وتمدد من 
هذا التقليد. فهذا الكتاب يبرز تأثيرات اللايقين والمعلومات الغير كاملة» على كل من فى 
سوق الرعاية الطبية ومساندة الصحة . وأهمية اللايقين فى توليد الطلب على التأمين 
الصحى - لهو واضح , ولقد واجنه كل مُحلّل للرعاية الطبية وأسواق التأمين هذا 
اللايقين . 

نحن ندرك حسيًا أن المعالجات لا تنتج دائمًا النتائج المرغوية؛ وكذلك إنتاج 
الضحة هو فى كد 13ت:هغلية لايقينية جدرية. وكما أوضبهت العديد من الدراسات أن 
المهنة الطبية ككل تحتضن درجة عالية من اللايقين - متوسط الفعالية والرغبة فى 
استخدام التدخلات الطبية العديدة ممتدة من جراحة كبارى الانسداد التاجى -ه:ه© 
5 03 إلى إدخال طقل للمستشفى لالتهاب الأذن الوسطى . وحديئًا » فأسئلة 
بخصوص المعلومات قد أصبحت أكثر جلية؛ وعلى الأخص حين تتواجد معلومات 
غير متوازنة - وفى كلمات أخرى , حينما يكون لدى المريض ومن يمده بالرعاية الصحية , 
معلومات متباينة . 


وينتشر اللايقين أيضا فى هيكل التأمين الصحىء الترتيبات التعاقدية التى تتواجد 
بين المرضى والأطياء, والعلاقات بين الأطباء والمستشفيات »ومدى عريض من 


التدخلات التنظيمية 6»2/604005]ه1 /:340اناوء: فى سوق الصحة ( مثل الترخيص 
واختبار دواء جديد) المرتبطة مباشرة باللايقين» ووجود تنظيمات أخرى -ذاناوه؟ 
95 ( مثل القوانين التى تّحد من بناء مستشفىء أى تنظيمات لمراقبة التكاليف) يمكن 
أن تكون مرتبطة بطريقة غير مباشرة باللايقين كاستجابة اجتماعية ” للأعراض 
الجانبية" للتأمين الصحى . وتتناول اقتصاديات الصحة كل هذه الموضوعات بالتفصيل . 

وأبواب الكتاب التى تتعامل بغالبية مع مفاهيم نظرية يتبعها مياشرة أبواب 
مرافقة والتى تُعطى تطبيقات لهذه المفاهيم» وأخيراء مجموعة من التساؤلات والإجابات 
عن كل باب ستلحق لاحقًا مصممة للمساعدة فى استيعاب القارئ للمادة ولتنشيط 
الفكر بخصوص بعض الأفكار المقدمة. 


المؤلف 
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الباب الأول 


اقتصاديات الصحة 


تمثل العناية الصحية حصيلة من الخدمات , النواتج ؛ المؤسسات , تنظيمات » 
والجمهور الذى يمثل الآن أكثر من 0, ؟١/‏ من إجمالى الناتج القومى الأمريكى (6(/5) , 
أى ١‏ دولار من كل 8 دولارات تنفق فى الدولة . والإنفاق الشخصى على الرعاية 
الصحية - والذى يحدث فقط ونادرًا لمعظم الأفراد - يتفوق فقط عليه فى المتوسط - 
الغذاء والمسكن, والذى 'يحدث كل يوم. وتشير تقديرات عام 194١‏ إلى أن إجمالى 
الإنفاق على الرعاية الصحية قد تعدى 5١‏ بليون دولارء منهم 11١‏ بليون دولار تمثل 
إنفاقًا شخصيًا” للرعاية الصحية: والباقى يرجع إلى الأبحاث , التشييد , ونفقات 
إدارية أخرى . والإنفاق الشخصى للرعاية الصحية يقارب "٠١‏ دولار سنويًا لكل 
ال 1٠١‏ مليون شخص الذين يعيشون فى الولايات المتحدة الأمريكية. وهذا فقط يجعل 
دراسة الرعاية الصحية موضوعا على درجة عالية من الأهمية ؛ إلا أن العديد من 
المظاهر الأخرى لاقتصاديات الرعاية الصحية تجعل الموضوع أكثر تشوقًا . 

وتقريبًا كل شخص قد جابه نظام الرعاية الصحية عند نقطة ماء غالبًا فى 
مواقف ذات أهمية جذرية للشخصء وحتى أكثر المواقف التصاقًا بهذا الجزء من 
الاقتصاد يعزز أن هناك شيئًا مختلقًا تمامًا بخصوص الرعاية الصحية. ومما يثير 
العجب هو عما إذا كنا قد تعلمنا من النظم الاقتصادية والأسواق فى نواح أخرى من 
اقتصاد الدولة بما سيمكن تطبيقه. حتى ولى جزئيًا فى دراسة الرعاية الصحية. 
ويبساطة شديدة؛ هل سيسلك كل شخص ' سلوكًا اقتصاديًا رشيدًا” فى سوق 
الرعاية الصحية . 
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مظاهر عامة ( إن لم تكن فريدة) لاقتصاديات الرعاية الصحية : 

ويينما قطاع الرعاية الصحية يشارك بالعديد من الصفات الفردية فى نواح أخرى 
من الاقتصادء فتجميع سمات غير عادية والتى تكلهن ف انراق الزعاءة المسحية. 
يتراعى كبرها. وتشمل تلك السمات )١(‏ مدى ضلوع الحكومة . (؟) الحضور السائد 
للايقين عند كل مستويات الرعاية الصحية» ممتدة من عشوائية أمراض الأفراد - إلى 
تفهم الكيفية الجادة للعلاج الطبى ؛ () الفرق الكبير فى المعرفة بين الأطباء ( والمعنيين 
الآخرين) ومرضاهم . ومستهلكى الرعاية الصحية ؛ (5) الوفورات الخارجية -ألهم:6]»:© 
5 - سلوك الأفراد الذى يفرض تكاليف أو يخلق منافع لآخرين . وكل من هؤلاء له 
وجود أيضًا فى نواح أخرى من اقتصاد الدولة, ولكن نادرًا الكثير جدًا منها كما فى 
الرغاية الضحية, وعدمها من مكل هذه التوليقات العريضة: وقنما نلى متاقشة موهزة 
لكل من هذه القضايا. 

كخلفية لكل من هذه الأفكارء ستكون هناك تلك الملاحظة التالية: اللايقين يلوح فى 
كل مكانء وأحداث غير مؤكدة تقود سلوك الشخص فى الرعاية الصحية؛ وهذا اللايقين 
الأكبر يؤدى إلى تطور التأمين الصحىء الذى بالتالى يتحكم ويوجه استخدام الموارد 
بداخل اقتصاد الدولة. ووجود الأشكال المتنوعة للايقين يُحتّسب أيضا للكثير من دور 
الحكومة فى الرعاية الصحية: والبحث عنه سيبرهن غالبا على نتائجه المثمرة» وسيؤدى 
إلى تفهم أحسن للسبب الذى من أجله يعمل اقتصاد الصحة بالطريقة التى يجرى يهاء 
ولماذا تتواجد مؤسسات فى هذه الأسواق ؟ 


التدخل الحكومى «منامعبصعاه! أمعمرمعلاه6 : 
تتدخل الحكومة عنوة فى العديد من الأسواق, ولكن نادرًا كما يشاع أو بكثافة فى 
الرعاية الصحية . فطبعًا الترخيص للمهنيين الصحيين , هو الشائع, والكثير من مهن 


أخرى تستلزم أيضًا الترخيص قبل ممارسة المهنة» شاملة الحلاقين » محلات التجميل » 
قائدى الطائرات , المحامين . الغطاسين . متسابقى العجلات . وسائقى السيارات . 
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ولكن غالبًا كل أخصائى فى الرعاية الصحية له عملية تأهيل رسمية يمر فيها قبل 
الممارسة» شاملة الأطباء البشريين, الفنيين» الصيادلة؛ أطباء العيون؛ أطباء الأسنان. 
ومراكز صحة الأسنان.. إلخ. وعملية التأهيل (الحصول على شهادة) تشمل ليس فقط 
كرشيها حكوننا: بل غاليًا أيضًا تأهيل كفاية ع50هاهم«:هه/ه 415680108:هه , فلماذا 
مجتمعنا الأمريكى يفحص بصرامة الكفاية لمحترفى الرعاية؟ 

وتتدخل الحكومة عنوة أيضا فى أسواق الرعاية الصحية بوسائل لم يسمع عنها 
فى نواح أخرى, فمثلاً البرامج الفيدرالية وبالمحافظات تَروَد بمعونة تأمينية أو مالية 
مقابل النفقات الصحية لمجموعة عريضة التنوع من الناس: شاملة كل الأاشخاص 
كبيرى السن, الفقراء, المحاربين القدماءء الأطفال ذوى العاهات عند المولد, الأشخاص 
ذى أمراض الكلى, الأشخاص ذى العجز الدائم؛ فاقدى اليصرء عمال التراحيل, أسر 
الأشخاص العسكريين, وأطفال المدارس بمستوياتها. هذا بالإضافة إلى أن غالبية من 
الجمهور التى تعيش فى الولايات المتحدة الأمريكية يمكنها اللجوء إلى مستشفى الحى 
وتطلب الرعاية به مجانًاء إذا لم يكن لديهم وسيلة واضحة للدفع مقابل الرعاية. 


ومن المحتمل فقط فى التعليم العام. تلمس مستويات متنوعة من الحكومة العديد 
من الأشخاص فى وقت معين ومثلها فى ذلك الرعاية الصحية. وعلى مدى دورة حياة, 
لا يقترب شىء من ذلك مثل التعليم: منذ فرض العناية الطبية ©:1160168 عند عمر 38, 
وعلى العكس من ذلككء فالكثير من الأشخاص يدخلون المدارس الخاصة , ولا يرون أبدًا 
ضوء النهار الذى فى المدرسة الحكومية. فلماذا تحشر الحكومة نفسها كثيراً فى تمويل 
الرعاية الصحية؟ 

وتتحكم الحكومة أيضًا فى السلوك الاقتصادى المباشر لمزودى الرعاية الصحية 
مثل المستشفيات؛ مساكن المسنين؛ الأطباء. ومزودين آخرينء بأكثر مما فى قطاعات 
أخرى من الاقتصاد القومى. فلقد رأينا الانتشار الاقتصادى للتحكم فى الأسعارء هنا 
وهناك فى تاريخ الأمة الأمريكية» وتنظيمات ملحوظة فى قطاعات متباينة مثل البترول» 
البنوك. و(بالحكومات المحلية) معدلات'الإيجار فى الإسكان. فبعد زيادة ©0886 لأسعار 
البترول أربع مرات فى عام ؟/917١,‏ أصبحت التنظيمات 08:ةاناوه» البترولية ظاهرة 
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قومية لعديد من السنوات؛ مع مترتيات غير مقصودة مثل نقص الوقود وصفوف 
الانتظار الطويلة بالساعات لشراء صفيحة من الوقودء إلا أن مثل هذا التدخل يتضاءل 
عند مقارنته بالتدخل الحكومى فى الأسعار فى قطاع الرعاية الصحية. فعلى الأقل, 
بشكل ماء فالحكومة كانت تتحكم فى أسعار نشاط الرعاية الصحية بصفة مستمرة منذ 
عام ١191؛‏ وهذه التحكمات صارت أكثر صرامة والتزامًا على مر الزمن؛ وفى نفس 
الوقت ألغت الحكومة التحكمات السعرية فى إطار عريض من الأنشطة؛ شاملة خطوط 
الطيران: النقل اليرى 59ا6نا؟! , التليفونات , والبترول . فلماذا ننفق الكثير من الجهد 
فى التحكم فى أسعار الرعاية الصحية؛ على عكس الذى يجرى فى الأنشطة الأخرى؟ 

فلعقود طويلة. مارست الولايات المتحدة الأمريكية تحكمات مباشرة على القرار 
البسيط بدخول النشاط الخاص لمزودى الرعاية الصحية؛ حتى يتجاهل الترخيص 
للمهنيين كتحكم لدخول المهنة؛ فلقد رأينا إطارًا عريضا من التنظيمات تتطلب أشياء 
مثل "شهادة للحاجة 8/660 4ه 6601186816 " قبل أن تستطيع مستشفى إضافة الكثير 
من الأسرة الفردية 569 519918 إلى طاقتها الاستيعابية, كذلك قوانين مشابهة تتحكم 
فى شراء قطع ثمينة من الأجهزة مثل أجهزة المسح التشخيصية و«أمهقه5 ءأأوه2وة1ك 
5 . وتجتذب أيضًا العملية العكسية انتباهًا ملحوظًا: فإذا أرادت مستشفى أن 
تغلق أبوابهاء فقد تثير اضطرابًا سياسيًاء فما الذى يدفع بالحكومة إلى المراقبة 
والتحكم اه؛أدمه 200 :700140 للعملية البسيطة من دخول المؤفسسات وخروجها من 
أنشطتها ؟ 

ويانفصال تمامًاء فكل من الحكومات الفيدرالية والمحلية شاع فيها الإمداد 
بمساعدات خاصة كتزويد التعليم للجمهور الداخل إلى حقل الرعاية الصحية؛ من خلال 
المعونة المالية المباشرة للمدارس المهنية والمنح السخية للطلاب فى تلك المدارس. وفى 
كثير من الأحيان تفيد هذه المعونة المالية مباشرة مجموعة من الأشخاص (مثل طلاب 
الطب) الذين سيدخلون ضمن أعلى المهن أجرًا فى مجتمعنا. فلأى الأسباب تعرض 
الحكومة هذا الدعم للعملية الطبية التعليمية؟ 
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والأبحاث الحكومية لها أيضا مكان بارز فى قطاع الرعاية الصحية. فبينما الحكومة 
تستحوذ على أبحاث كثيرة فى نواح أخرىء أكثرها جليًا ما يتضمن الأمن القومى 
(مثل تصميم الطائرات, الإلكترونيات, الكمبيوتر, وما شابهه)؛ فاهتمامها بأبحاث 
الرعاية الصحية فريد فى توعه. فمُجمع المعهد القومى للصحة !الا فى مدينة بيثاداء 
ولاية ماريلاند» على مشارف العاصمة واشنطون, يتجاوز أى جامعة كبرى فى الدولة 
فى الأبحاث والتعليم الخاص بالرعاية الصحية؛ فليس فى مكان آخر غير عسكرى 
تتولى الحكومة مياشرة الأبحاث بهذا الحجم. فكيف وصل البحث الطبى الحيوى مثل 
هذا المستوى من الوجود البارن. 


فقبل طرح أى دواء جديد فى الأسواقء يجب أن يمر بمتتاليات صارمة من 
الحواجز - متطلبات أبحاث تفرضها الحكومة على المؤسسات الصيدلية مثل اختبار 
الدواء. وكتابة التقارير عن الأعراض الجانبية الكامنة. وتواجه الأدوات الطبية الجديدة 
تنظيمات مماظة؛ الآن. وعلى النقيضء فمثلاً لا تتواجد تنظيمات لتتحكم فى دراسة 
اقتصاديات الصحة, فلماذا تأخذ الحكومة على عاتقها الكثير فيما يتعلق بالأدوية التى 
نحشو بها أفواهناء والكثير من القليل فيما يتعلق بالمعرفة التى نحشى بها عقولنا ؟ 

وبعض المظاهر الصغيرة الأخرى للحكومة يمكن أن تؤثر بعنف على حياتنا من 
خلال قطاع الصحة:؛ فبند بسيط من دستور الضرائب يجعل التأمين الصحى الذى 
يدفعه صاحب العمل مستبعدا من ضريبة الدخلء ويند آخر يمنح حصانة للشركات من 
ضرائب الدخل لمعظم المستشفيات وخطط التأمين التى تكوّن حوالى نصف التامين 
الصحى الخاص فى الولايات المتحدة الأمريكية. وبالمثل, فمعظم الولايات تتينى نفس 
تلك المعاملات الضرائبية لضرائب الدخل والمبيعات للولاية فمعظم الحكومات المحلية 
تستبعد نفس المؤسسات من دفع ضضرائب الممتلكات. فلماذا يلقى قطاع الرعاية 
الصحية هذه المعاملات التفضيلية الضرائبية» وكم كثيرًا قد تغير حجمه وشكله بتلك 
الوسيلة ؟ 

تلك الأفكار تلمس فقط باختصار مدى ضلوع الحكومة فى الرعاية الصحية, وفى 


الحقيقة فالباقى من هذا الكتاب يشير باستمرار إلى وجود وتأثير للحكومة. ومما يثير 
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الدهشة أن دور الحكومة الأمريكية فى الرعاية الصحية قليل جدًا إذا ما قورن يما عليه 
فى الدول الأخرى. 


اللايقين أمنأداءء00لا : 


يندس اللايقين فى كل ركن من حقل الرعاية الصحية:؛ فالكثير من القرارات 
لاستخدام الرعاية الصحية تبدأ بسبب ما يتراعى كونه أحدائًا عشوائية - ذراع 
مكسورة: زائدة دودية ملتهبة, حادثة سيارة: أى نوية قلبية- ومعظم الأحداث الأخرى 
تتبادر لأن الشخص قلق على إمكانية وجود بعض المرض. "هل أنا عندى سرطانء أيها 
الطبيب؟ هل أنا مجنون أيها الطبيب؟ لماذا أنا مرهق أيها الطبيب؟ 

فاللايقين قد يبدأ بالمستهلك - المريض فى الرعاية الصحية- ولكن بالتأكيد 
لاينتهى هناك. ومزوبى الرعاية الصحية يواجهون أيضًا لايقينا كبيراء بالرغم من أنه 
لايظهر أنهم تعرفوا عليه فرديًا. علاوة على ذلك: فى مواقف مشابهة: فالأطباء غالبا 
ما يوصون بال معالجة عند أسعار شديدة التفاوت» وغاليًا ما يتباعدون كثيرًا عن أى 
معالجات يوصون بيها. واختيار المداواة لزامة:16 يتغير خلال الزمن, غالبا مع قليل 
أى بدون أساس علمى للقرارء فكيف يستطيع مثابر أن يتايع مثل هذا الالتباس الطبى 
فى مجتمع حديث طبى؟ 

إن التناقض بين مدخننا إلى اللايقين فى بعض نواحى العناية الطبية (مثل أدوية 
جديدة)/ وإلى لايقين مماثل أكبر فى نواح أخرى (مثل كفاءة أسلوب جراحى جديد) - 
ليستوجب أيضًا الانتباه. فأحياناء تَنَلم 18هادوه؛ السوق بكثافة؛ وفى أخرىء: ترخّص 
لمزودى الرعاية الصحية - عامة؛ ومن ثم نضع ثقتنا فيهم لاتخاذ القرارات الملائمة. 
فبذلك قد تنتشر مداواة جديدة خلال الدولة بدون الكثير من الجهد كما فى دراسة حالة 
- تحكمية 008101 - 6358© وحيدة #اوه51 » مع ترك جانب لتجربة تحكمية عشوائية 
حقيقية مثل ما يجب أن يتطلبه دواء جديد. فلماذا نسلك بهذا الاختلاف فى تلك 
النواحى من اللايقين؟ 
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عدم تمائل المعرفة هولع انناهم)ا عأنأممالاوم : 


يتواجد التماثل عندما يتطابق شيئان فى الحجم: الشكل. أى القوة. وعندما يساوم 
شخصان فى تبادل اقتصادى. وا مهدا 7 الكثير من المعلومات المتعلقة عن الآخر, 
فتظهر قضايا المعلومات الغير متماظة. "المعرفة قوة" فهكذا يقول المثل؛ وهذا يتضح 
بالمثل فى مفاوضات نزع السلاح عالمياء والمناقشات بين الطبيب والمريض إلا أنه فى 
الحالة السابقة» فكلا الجانبين لهما الفرصة و (بفرضية) نقس ال مهارات فى تقييم 
الأوضاع وادعاءات الآخر. وفى الرعاية الصحية؛ فالعكس هى الصحيح: طرف 
(الطبيب) عمومًا لديه مستوى من المعلومات أعلى وأكثر ومكثف, عن الطرف الآخر 
بخصوص القضايا المطروحة: المسماة التشخيص 0189000515 ومعالجة 3606014ع1 
المرضى . وليس فقط ذلكء فالحوافز لإظهار المعلومات تختلف , ففى حالة تزع السلاح» 
فالطرفان لديهما نفس الحوافز لإظهار أى إخفاء المعلومات. وفى حالة الطبيب والمريض؛, 
فالمريض يرغب بوضوح فى إظهار المعلومات للطبيب» ولكن الطبيب قد يكون فى موقف 
مختلف. فالواجب المهنى, الأخلاقيات؛ والمسئولية الشخصية تدفع الطبيب ليكون 
ضنرنكا وامينا . ومع ذلك فهناك تعارضء فالدافع البسيط للربح يمكن أن يقود الطبيب 
إلى اختيارات مخلفة. فبيساطة أكثرء إذا رُغب فى ذلك» فالطبيب قد يمكنه أن يكون 
قادرًا على خداع المريضء؛ ويتحصل على نقود أكثر بقعل هذاء بالإضافة إلى أن 
المريض قد لايكون لديه طريقة لمعرفة متى كان ذلك جاريًا. وعلى كل فالمرضى يقررون 
استشارة الأطباء لأنهم يطلبون نصيحتهم. 

وبالمثل كما هو فى العديد من أوجه اقتصاديات الرعاية الصحية: فهذا الموقف 
ليس فريدا للرعاية الصحية؛ ففى حالة إصلاح السيارة؛ هناك الميكانيكى فى موقعه 
ليعمل نقس الشىء » بأن يخدع الزيون بتصديق أن الإصلاحات متطلبة» بل ومن الممكن 
عدم إجرانها. حيث لا شىء حقيقة متطلب إجراؤه. 


ولقد استنبطنا تنوعا من آليات لحماية المرضى - المستهلكين الغير مثقفين؛ من 
ممارسات ممائلة. بعضها مطبق بقوة أكثر فى الرعاية الصحية عن أخرى. وقد ناقش 
كينيث أرى ( 1937) ببراعة فائقة؛ أن أحد الأسباب الهامة "للمهن" فى التواجد؛ مع 
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دستور للأخلاقيات » وما هو مشاع من ترخيص مهنىء هى التزويد بآلية مؤفسسية 
لمساعدة توازن صفقات مثل تلك. كما يؤكد أرو أيضا أهمية الثقة فى العلاقات الجارية, 
وأن التطورات الحديثة فى دراسة الرعاية الصحية وأسواق مماظة أخرى قد شكلت 
رسميًا هذه الأفكار بكمالية أكثرء فحينما يعرف طرفان أنهما سيتعاملان مع بعضهما 
لمدة طويلة - العلاقة التقليدية 'علاقة الطبيب - المريض” فإن سلوكهما يمكن أن يختلف 


جذريًا عن صفقة المرة الواحدة. 


فالمستهلكون يمكنهم حماية أنفسهم ضد الاحتيال بالتعلم أكثر بشأن النشاط 
الذى فى متناول أيديهم. فمع إصلاح السيارة؛ يمكن للكثير من الناس التعلم ليكونوا 
ميكانيكيين أكفاء بمعرفتهمء ويذلك يقل احتمال الاحتيال عليهم. فبشراء أجهزة 
الاستريى (مجسمات الصوت).» فعلى الأقل سيكون لدينا الدفاع بالإنصات إلى نوعية 
الصوت. 

وبالإشارة إلى الرعاية الصحية» كما لنواح أخرى حيث 'المحترفون" |1508و5ع1ه,م 
يسودون المعروض لإامدنا5 من هذا النشاطء فالأشياء تتراعى على الأقل مختلفة نوعيا. 
فأولاء عدم المساواة فى المعرفة بين الطبيب والمريض هى أكبر مما هى بين الزيون 
وميكانيكى السيارات» فشخص على درجة معقولة من الذكاء يمكن التعلم كثير 
بخصوص إصلاح السيارات فى فترة زمنية قصيرة نسبيًا. فتكرار قراءة كتب - افعلها 
بنفسك (017) ؛اءوعناملا - 4 - 80 يخصوص هذا الموضوع:؛ و محلات بيع قطع غيار 
السيارات لتشهد على عمومية هذه الممارسة. فدليل التليفونات الأصفر لمدينة روتشستر 
بولاية نيويورك. مثلاً. يظهر أكشر من 2٠١‏ محلاً لبيع قطع غيار السيارات» وعلى 
النقيضء ففقط ثلاث مؤسسات تعرض للبيع آلات جراحية» وهذا يقترح أن جراحة 017 
تتراعى غير ميسرة بالنسبة إلى 017 لإصلاح السيارات. 

ولريما أكثر أهمية, فقد يمكن إثبات صعوية الإتجار فى خدمة 6هال565 عندما 
لا تعمل جيدًا. فبنفس الفكرء الخدمة التى تتضمن اشتراك جسم المريضء فإذا حدث 
خطأً جراحى فمن الصعوية استبداله بقطعة من جزء جديد 5 - 1806 .ومن الوأضح 
أن الكثير من الأخطاء الطبيعية ذاتية التتصحيح: والأخطاء الأخرى يمكن إعادتها إلى 
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سيرتها الأولى بتدخل طبى أكشرء ولكن يتراءى القول بعقلانية, بأته فى المتوسط. 
يصعب تصحيح الأخطاء لخدمات أكثر منها للسلع؛ وأيضًا مع القليل من اللجوء إلى 
الاستبدال 1208-10 كحل استراتيجى نهائى . 


وقدرة العملاء الأفراد للتعلم بخصوص النشاط الذى يشترونه من أماكن أخرى 
يضع قيدا على كمية الاحتيال التى يمكن توقعها. ولقد أشار إلى ذلك آدم سميث؛ منذ 
مئات السنين عندما ذكر أن "تقسيم العمل مقيد ببعد السوق” ولأننا نتتخصصء فيجب 
أن نعتمد على آخرين (ونثق بهم)» يقودنا ذلك إلى إمكانية الاحتيال. وبعض من هذا 
الاحتيال لا يستحق مجابهته, ففى كلمات من إحدى الدراسات:؛ "كمية مثلى من 
الاحتيال' يجب أن نتعلم منها أن نتعايش معها (داربى وكارنى:1977). 


ولحسن الحظ؛ فإننا محتمون بأصدقائنا وجيراننا الذين يقتطعون الوقت لتعلم 
إصلاح السيارة(على سبيل المثال)؛ فهم يستطيعون مساعدتنا فى الابتعاد عن 
الميكانيكيين الواضح احتيالهم: وتجاه من نثق بهم. وهذه العملية من الحصول على 
معلومات بخصوص نوعية الميكانيكيين (أى الأطباء) يثبت أهميتها فى أداء أسواق 
الصحة. 


الوفورات الخارجية 5120111165 : 


ناحية أخرى تفصل بأهمية ما بين الرعاية الصحية والكثير من (ولكن ليس كل) 
الأنشطة الاقتصادية؛ هو الحضور الشائع لل ' وفورات الخارجية ". الموجبة والسالية. 
فالمنافع والتكاليف الخارجية تتواجد عندما تخلق أفعال شخص منافع ل أى تفرض 
تكاليف على أخرين» وحينما تلك المنافع والتكاليف لا تحسب كخصوصية لقرارات 
الأفراد. فالعديد من النجاح المبكر فى الطب تعامل مع أمراض معدية: أكثر أشكال 
الحدث نقاء بالنسبة للوفورات الخارجية. فحينما يصبح الناس مرضى بمرض معدى 
0118 مثل الجدرى أو الإنفلونزاء فهم لا يتحملون فقط مرضهم, ولكن أيضا 
يزيدون من مخاطرة نقل العدوى إلى أقاريهم وأصدقائهم وجيرانهمء, وعندما يتخذون 
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الخطوات لتجنب هذه الأمراضء فهم يمنحون منقعة ليس فقط لذاتهم: ولكن أيضًا لمن 
حولهم. فعلى سبيل المثال؛ فالمنفعة الاجتماعية من الحصول على مصل الإنفلونزا 
تتجاوز المنفعة الخاصة, فإذا وازن الجمهور تكاليف المصل (شاملاً التكلفة النقدية, 
الوقت, عدم الراحة الألم, ومخاطرة رد فعل معاكس) مع منافعهم الخاصة (تخفيض 
مخاطرة الإصابة بالإنفلونزا لموسم)؛ فإنهم سيقللون من الاستثمار 006:|20656لا فى 
مصل الإنفلونزا من وجهة النظر الاجتماعية. 

والكثير من أنشطة الرعاية الصحية لديها القليل أى لامنافع خارجية أو تكلفة, 
ولكن للدهشة فالكثير من مثل هذه الأنشطة لها تلك الوفورات الخارجية؛ فمعظم 
الأنشطة الكبرى للرعاية الصحية ذات الوفورات الخارجية الجوهرية أصبحت تكون 
جزءًا من خلفية مجتمعنا لدرجة أنه نادرًا ما نتعرف على وجودها أوعواقبها. فمراقبة 
الصرف الصحىء ومقاومة الناموسء وقواعد الحجر الصحى لأمراض معينة: ويرامج 
التطعيم الضخمة للأمراض المعدية؛ غالبا ما تمر بدون أن يلاحظها الشخص العادى. 
والبعض الآخر من الأنشطة الخاصة تخلق أيضا تكاليف خارجية» فعلى سبيل المثال» 
كل وقت يُحقن فيه المريض بمضاد حيوى:؛ فالترجيحات ترتفع قليلاً بأن سلالة مقاومة 
للدواء ستيرنء وذات مناعة للمضاد الحيوى الجارى؛ وفى المجتمعات المغلقة نسبيًا مثل 
بيوت المسنين؛ فهذا يمكن أن يصبح مشكلة خطيرة (قيليس:1948). 

كما أن عددًا من الأفعال الخاصة الأخرى تؤثر فى صحة وأمان أناس آخرين, 
ولكن نظام الرعاية الصحية يتعامل معهم فقط عند نهاية العملية. وأكثر ما يلاحظ هى 
قرارات الأفراد لشرب الكحوليات والقيادة» فنصف نكبات 14818141165 السيارات فى 
الولايات المتحدة الأمريكية تحوى على الأقل سائفًا واحدا شرب الكحولء وعدد الوفيات 
"الخارجية" التى سببها السائقون المخمورون تفوق المخيلة» فعلى سبيل المثال» كل 
عامين يسبب السائقون المخمورون الموت لكثير من الناس على الطرق الأمريكية؛ أكثر 
من كل الوفيات بين الجنود الأمريكيين فى حرب فيتنام. وبينما هذه القضاياء تقليديا 
لا تُعبر ك "اقتصاديات الرعاية الصحية" فالموت والإصابة المصاحبة لهذه الأحداث 
يمكن أن تكون أكثر أهمية من معظم الأمراض (وعلاجها) فى مجتمعنا. 
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وككل شىء نوقش فى هذا القسمء. فقضية الوفورات الخارجية لا تخص فقط 
قطاع الرعاية الصحية. فبعض الأنشطة البسيطة المحلية مثل الحريق والحماية 
البوليسية. لها على الأقل بعض عناصر الوفورات الخارجية (أى السلع العامة) عذاطه 
(9000 الخاصة بهم وعلى حجم أكبرء فالدفاع القومى وتكوين التحالف مثل التاتى 
70 يخلق نفس القضايا. وتلوث الهواء والمياه. وصناديق المهملات على شواطى؛ 
الاستحمامء والسيارات ذات أجهزة العادم ذات الضوضاء. لهى أمة أخرى للوفورات 
الخارجية خارج ناحية الصحة. ومن هذاء فبينما الوفورات الخارجية قد تكون جزءًا 
هاما من بعض الأنشطة الطبية» فإنها ليست مقصورة على أسواق الرعاية الصحية. 


كيف تفكر بخصوص الصحة والرعاية الصحية ؟ 
(أو..... كيف تكون اقتصاديات الصحة ؟ ) 


بعد الاستدلال على أن الرعاية الصحية لها بعض الفروق الهامة عن أسواق 
خرى؛ فسنتحول الآن إلى سؤال أكثر أهمية - كيف نستطيع أن نفكر بخصوص 
الرعاية الصحية والصحة من وجهة نظر اقتصادية ؟ هل أى من الأدوات الاقتصادية 
المعتادة يمكن تطبيقها ؟ وإذا كان الأمر كذالك؛ فكيف يجب أن نغير ونعدل من 
استخدامهم المعتاد لجعلهم أكثر إثمارً . 


الصحة كسلعة معمرة 6000 عءاطقتنه مَْ دم طاادء4ا : 


للبدء. فكّر فى أكثر الأسس التى تبنى عليها نظرية طلب المستهلك؛ "السلعة" 
التى تزيد منفعة 9!ااألا شخص . من منا فى الواقع يبتهج بحقنة أسبوعية من جرعات 
ضد الحساسية, أو لهذا الغرض مرة فى العمر يأخذ حقنًا ضد الحمى الصفراء؟ هذه 
الخدمات - الأحداث الفعلية المعطاة والمدقوع لها فى أسواق الرعاية الصحية - لا يمكن 
أن تعنى بالضبط ك أسلع” فى المعنى التقليدى, وهى لاتتوج المنفعة مباشرة. إنها 
توجع؛ إنها اتسبب قلقاء وفى بعض الأحيان فلها آثار جانبية؛ إن صداهم يمكن أن 
يكون مشابهًا "سيئات" أكثر منها "سلعًا . 


ويمكن أن تُعامل أحسن بتعضيد خطوة: ونتساءل ما يخلق "منفعة” أكثر للفرد؟ 
فالإجابة الأكثر مساعدة هى أيضمًا الأكثر تفهما: الصحة ذاتها تخلق السعادة, ويمكننا 
البدء بالتفكير بيشأن خزان من 'الصحة' الذى لدى الناس؛ ونسال كيف تمتزج الرعاية 
الطبية فى هذه الصورة. لقد استعرض جروسمان بتميز واضح فكرة "الصحة" 
كسلعة اقتصادية؛ وبين كيف أن الشخص الرشيد يجب أن يكون له منحنى طلب 
للخدمات الطبية التى " تشتق" من الطلب على الصحة ذاتها (م . جروسمان" الطلب 
على الصحة ". ؟/51١)‏ . 


تنبثق الفكرة من مفهوم بسيط ارصيد من الصحة يتخلّل الاقتصاديات الحديثة 
الصحية. ويينما نستكشف هذه الأفكار بتفصيل أكثر فى الباب الثالث والرابع عن 
الطلب للرعاية الطبية فالفكرة الأساسية تستحق طرحها مبكرا. فيمكنك أن تفكر فى 
الصحة كسلعة معمرة. مثلها فى ذلك السيارة» المنزل؛ أوتعليم الطفل, فإننا نأتى إلى 
الدنيا ببعض "الرصيد" الموروث للصحة: ببعض الكثرة عن الآخرين. فالطفل الصحيح 
العادى له جعبة عالية من الصحة:, والطفل الذى ولد قبل ميعادهء بمرض رئوى» 
مخاطرة تلف المخ» واحتمال العمىءيكون له جعبة أولية منخفضة جدًا من الصحة؛ وكل 
فعل نتخذه لباقى حياتنا يؤثر فى رصيد الصحة. 


فإذا فكّرنا فى حزمة من سلع أخرى مثل 00 و رصيد من الصحة (غير ملاحظ) 
مثل (0) » حينئذ نستطيع القول بأن دالة منفعة الشخص تتخذ الشكل التالى: 


(ل ,)نا - رااان 


وفنيًا يجب أن نفكر فى تدفق السلع الناتجة من رصيد الصحة التى تخلق المنفعة, 
بالضبط مثل خدمات النقل من سيارة تنتج منفعة: بل إننا نستطيع القول بأن 'رصيد 
الصحة" يخلق منفعة. وفى التعبير التقليدى ل "السلع" سنقول إن "الأكثر يكون أحسن"”, 
حتى أن الكثرة من الصحة تخلق منفعة أكثر. كما يتراعى أيضا باستحسان أن المتعة 
من سلع وخدمات أخرى التى يمكن أن نسميها (8) قد تزيد مع الصحة:؛ وإنه لعلى 
سبيل المثال من البهجة الذهاب إلى حديقة الحيوان حينما لايكون لديك صداع. ولذلك, 
فكما فى الأشكال [ 1-1 (1)] و[ 1-1 (ب)]حيث يرى أن كلا من 00 و (1) تنتج 
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منفعة أكثر كلما يتمدد الاستهلاك. ويحتوى الشكل [ 1-1(أ)] على مسلسل من 
الإيقاعات التى تظهر كيف أن المنفعة تنمو مع () . وكل لها مستوى مختلف من (8) 
مصاحب لها ( بمعنى أن !! تبقى ثابتة كقيمة معينة على كل خط فى الشكل [1 -1(1)] . 
أما الشكل [ 1-1 (ب)]فيظهر كيف أن )١1(‏ تزيد المنفعة لكمية معطاة من (") . 
ونستطيع أن نربط هذين الشكلين فى شكل واحد باستخدام بعض قيم معينة مثل 
6 - ,و ؛ ونبحث عن مستوى المنفعة المصاحب لقيم مخطفة من (1) مثل ,اا » ج8] ... إلخ ,2 
عند نقط مسماة ث:ع8, © فى الشكل [ 1-1 (أ)] ونفس هذه النقاط تظهر فى الشكل 
١(‏ -؟) على خريطة تبين التوليفات من () و (1)التى تتنج نفس مستوى المنفعة, 
فمثلا التوليفة من () و (1) عند النقاط 8 :2 كلاهما يخلقان مستوى من السعادة (رلا) ؛ 
وفى هذه الحالة : فالمستهلك سيكون سيان عنده (سواء) ما بين امتلاكه لربطة مثل (8) 
أو (0) . فالنقطة (0) لها الكثير من (1) والقليل من (ل) عما عند النقطة (8) . ولكن 
كليهما يخلق نفس المستوى من السعادة. والفرق الوحيد بين الاثنين هى أنه فى الشكل 
١(‏ -؟) يتعرف على نقط الاستهلاك فى توليفات تخلق نفس المستوى من المنفعة. 
ونسمى المنحنيات مثل ( لا درلا ) بمتحنيات السواء 5هلهناء - م1001/6606 ,(واسم 
آخر لهم هو منحنيات المنفعة المتشابهة ععلصنات لإازانانا - 150 ) . 


شكل [1 -1 (أ)] المنفعة الممتدة شكل [1 -1 (ب)] المنفعة الممتدة 
كدالة للسلع الممتدة . كدالة لرصيد الصحة . 
و 2ل لإاازائانا و - طالهوام ااانا 
عسسه سس - دما ول) 
04 -1 ولا 2 لوا 
و د طالههل! --_8 وف ارقن ل 
2 د طاالوهملن 57 
الس تيشسشييسده 34 
ل 2 
)0( )3( 


شكل ١(‏ - ؟) نفس مستوى المنفعة الناتج من توليقات 


مخطفة من (") و 0) . 


طالوهعك2 


السلعة() وخدمات أخرى . 


ومتحنيات مثيلة لتلك تزودنا بطريقة قوية لوصف القوى الاقتصادية التى تشكل 
سلوك الرعاية الصحية (وأخرى). ولذلك سنستخدمهم من حين لآخر. وتّرى مثل هذه 
المنحنيات يوميًا فى خرائط درجات الحرارة على البلاد؛ أى خرائط المرتفعات المتشابهة 
عند مستوى معين من سطح البحر. 


إنتاج الصحة : 

من أين تأتى الصحة ؟ جزئياء فيظهر بوضوح أننا نستطيع إنتاجهاء أو على الأقل 
إحياءها بعد مرضء باستخدام ما نسميه ' الرعاية الطبية" كمجموعة من الأنشطة 
المصممة خصيصا لإحياء رصيد الصحة. 


مستخدمة الحديد والصلبء البلاستيك؛ عمال؛ إطارات: أسلاك...إلخ كمدخلات . ويمكن 
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أن يُنظر إلى عملية تحوير الرعاية الصحية إلى صحة: كدالة إنتاجية قياسية. والطلب 
على الناتج النهائى (مثل السيارات) يقودنا بالتالى إلى طلب مشتق على المدخلات 
الإنتاجية ( مثل الحديد والصلب أو عمال السيارات) أو أحيانًا إلى تجميعات ثانوية 
(مثل الموتورات). ونفس الشىء صحيح للصحة والعناية الصحية: فرغبتنا للصحة 
لذاتها تقودنا للرغبة فى الرعاية الصحية للمساعدة فى إنتاج الصحة. 


نستطيع أن نقكر فى عملية تحوير الرعاية الصحية (5) إلى صحة (1!) » بطريقة 
متمائلة لتحوير اللحم, الطاقة (حرارة)» الشطائر, والمستردة؛ إلى هامبورجر. وفى 
الاقتصاد نعرف مثل هذه العملية كدالة إنتاجية؛ مثل العلاقات التى تحور المدخلات 
(مثل الرعاية الصحية) إلى مخرجات (مثل الصحة)؛ مبينة العلاقة الوظيفية بين 
المستويات المختلفة من (5)وى (1) . "9" هى لفظ الدالة» وهى : 522 


(80) و دا 


وسنفترض عمومًا أن الكثير من (5) ينتج الكثير من (1) , ألا وهى أن الإنتاجية 
الحدية للرعاية الصحية تكون موجبة. وسنفترض أيضًاء كما هو مشاع مع ظواهر 
اقتصادية أخرىء: أن التأثير المتزايد من (0:) على (1!) يتناقص كلما زاد المستخدم من 
(8) » ويعد فترة» قد يصبح سالبًا. وهذا قد يحدث إذا كانت الآثار الجانبية السالبة 
لدواء أى علاج حدثت لدرجة أن غطت أى سلعة مقدمة. 


ويبين الشكل )١ - ١(‏ دالات إنتاجية لثلاث عمليات مرضية مختلفة. المرض الأول : 
لا يجعل الشخص مريضنا جذا مبدئيًا (بدون تدخل طبى)؛ وتقدم الرعاية الصحية بعض 
المساعدة فى التداوى 9«ذاهء5, مؤدية آخر الأمر إلى التماثل للشفاء داده؛دام ,قهم, 
والحساسية أو الربى تقدم مثالاً مفيدًا فى هذا الشأن. والمرض الثانى: يبدأ بالفرد وهى 
فى حالة صحية أسوأ, ولكن هناء الأطباء لديهم الكثير لتقديمه. ويستطيعون فى النهاية 
إعادة الشخص إلى مستوى صحى أعلىء ولو أنه قد يأخذ رعاية صحية أكثرء وذراع 
مكسور يقدم مثالاً فى هذا الشأن. وأخيرا المرض الثالث : حيث الشخص لايبدأ شديد 
المرضء ولكن الأطباء عاجزون عن المساعدة . 
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شكل ١(‏ - ) الدالات الإنتاجية الصحية لثلاثة أمراض 


طالههء ا 


||| عهعهدءة05ا 


١١‏ ع55ع5نا 
١‏ 05256 


لج أ لعا 
رعاية طبية ( مرض غير معالج ) 


لذا فصحة الشخص نان تتباين كثيرًا مع (5) » والبرد الشائع يقدم مثالاً لذلك؛ 
متبعا مبدأ أساسيًا بأنه يأخذ أسبومًا للشفاء من البرد إذا لم ير طبيباء ولكن سبعة 
أيام إذا زار طبيبّاء وفى حالات مثل تلكء فالإنتاجية للرعاية الصحية تكون صغيرة جدًا 
أى صفرية على كل مدى الاستخدام. 

وتستحق العديد من الأمراض أن تُذكرهناء فأولاً : فكل تدخل طبى ممكنء يصل 
إلى نقطة حيث الإنتاجية التزايدية رازاع لمعم امأمعدعمهه! (الإنتاجية الحذية) للرعاية 
الطبية ستنخفض بشدة: أو محتمل أن تصبح سالبة , إلا أن الإنتاجية المتوسطة -26 
اناه نان00م 396 يمكن أن تكون عالية تماماء فعملية الإنتاج للمرض الثانى فى الشكل 
-١(‏ ؟) تمثل حالة جيدة: فى المتوسط, حيث أدت الرعاية الطبية دورها جيدًاء ولكن من 
الممكن التوسع فى استخدام (0) إلى الحد الذى تصبح انتاجيتها الحدية مساوية 
للصفر - بمعنى أن حبكة الصحة مقابل الرعاية الصحية تصبح مسطحة (أفقية) . وفى 
أبواب لاحقة سنناقش تأثير التغيرات على الحدية 03/918 فى الرعاية الطبية ؛ بتفصيل 
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أكثر» ولكن من الأهمية تذكر القول بأن الشىء الذى ليس له إنتاجية حدية: لا يعنى أن 
لا قيمة لهذه المحاولة. 

وثانيًا: يجب أن يكون واضحا تمامًا أن الملحوظة التى تصف "الرعاية الطبية" 
بالنشاط المتجانس (0) هى تبسيط ضخم جداء فهناك الآلاف من الإجراءات الطبية 
المتعارف عليهاء وأعدان ممالة متعرف عليها من الأمراض والإصايات, فكتالوجات 
الأمراض والإجراءات صارت أكثر قياسية 512008:01260 60:6 مثل التامين الذى 
أصبح أكثر أهمية فى الرعاية الصحية. فجهات التأمين 6:هاناوها طلبت ار قا لتصنيف 
الإجراءات التى يدفعون مقابلهاء وأن عددًا من الأنظمة المنافسة|نبشقت لتزود هذا 
التصنيف. والنظام الأكثر شيوعًا فى الاستخدام الآن هو النظام الإجرائى للتعريفات 
16101501091 31؟ناله5000 1ع ]نا6, وهى الآن فى التقدي يم الرايع 4 6:5150/ا المسمى 
4 ومتداول عالميًا فى نظام الرعاية الصحية (الرابطة الطبية الأمريكية, .)145٠‏ 
وبالثل. وكما بحثت المستشفيات والأطباءء وجهات التامينء عن نظم شائعة لتصنيف 
الأمراض» فقد انبثقت نظم ترميز منفصلة, ٠‏ وأغلب تلك النظم تد تتيع التصنيق الدولى 
لأساليب الأمرا اض 5 2156256 أه ووأأق 0135518 اقمه1516021 , والأكثر 
إستخدامًا حاليًا هى التقديم التاسع 9 8)8108لا معروف ب 20-9 ( وزارة الصحة 
والخدمات الإنسانية). 

وثالعًا : فالكثير من التدخلات الطبية لا تغير مستوى الصحة الآتى لا محالة 
الشخصء ولكنها يمكن أن تسرع من عملية "الشفاء" 8 . وتزودنا عملية التئام يد 
مقطوعة يمثال لذلك: فإذا لم تفعل أى شىء لقطع كبير» ٠‏ فيمكن أن يستمر فى الاتساع, 
ويصبح لوكا ولكن عادة ما يلتثم بنفسه 56815 لاحقًا . فإذا استخدمت أربطة ومراهم 
مضادة للبكترياء ؛ فيمكنك أن تسرع من عملية الالتئام؛ ولكن تصل إلى نفس النقطة فى 
كل من الحالتين» لأن ميكانيكية الالتئام فى الجسم تعمل بجدارة. ونفس ذات الفكرة 
تحمل على الأقل بعض الصدق فى ظواهر تتفاوت من اضطرابات معوية إلى إصابات 
خطيرة بالظهرء وأن كلا من الأفراد فى الناحيتين غالبا ما يعودون إلى نفس مستوى 
الصحة بصرف النظر عن التدخلات الطبية التى استُخدمت. ونفس الشىء للعديد من 
الأمراض الهامة التى ليس لها شفاءء ولكن بالتدخل الطبى يمكن فى أحسن الظروف 
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إبطاء عملية التدهور إلى الموت, ومن الأمراض البارزة فى هذه الفئة, الإيدز (فقدان 


المناعة) 5 : ومرض ألزهايمر (فقدان الذاكرة) وبعض أشكال من السرطان. 
وأخيرًا: فيجي أن نتذكر دائَمًا أن الرعاية الطبية لاتقف وحدها فى التأثير على 
الصحة؛ فالعملية الإنتاجية تتجاوز لما هو أكثر من “الرعاية الطبية شاملة» بشكل بارزء 
أسلوب حياتنا. وأيضًا فالعلاقات بين العناية الطبية والصحة قد ثُرى صعبة الإرضاء. 
موجدة صعوية لتعلمنا حقيقة كون مدى فعالية التدخل الطبى. وهذا يحدث لأن بعض 
الناس "يتحسنون” بطرق لا يتنبا بها الأطباءء وأحيانًاء يصيرون إلى حال أسوأ 
أى يتوفون بالرغم من أحسن علاج طبى؛ أ أحيانًا بسبب الآثار الجانبية لهذا العلاج. 
وعند هذه النقطة, سنحاول أن نحتجز الأفكار الأساسية: الرعاية الطبية تنتج صحة, 


الصحة خلال دورة الحياة عاءلإت ءانا ططوناه:16 طأادء! : 


مثل أى سلع معمرة,. رصيدنا من الصحة يتاكل مع مضى الوقت. ونحن نسمى 
هذه العملية "الوفن" 391989 ويهبوط رصيدنا من الصحة بانخفاض كافء نفقد قدرتنا 
على القيام بالوظائف, ولاحقًا نموت» وفى التعبيرالاقتصادى: فرصيدنا من الصحة 
يتهالك. "والوهن العادى" 29159 9/065031 كما يقاس فى مجتمعنا يمثل متوسط المعدل 
الذى عنده يتخذ الاهتلاك مكانه, ولكن يجب أن نعرف أنه لاتوجد حقيقة حيوية 
بخصوص هذه العملية. وقد تزايدت توقعات الحياة لإعمهاءهم»ه هكذ! كذرنا خلال ذلك 
القرن: ويتضمن ذلك أن معدل الاهتلاك لرصيد صحة الناس قد تباطأ خلال الزمن. 
وتخدم مجهودات الصحة العامة(مثل تعزيز الصحة العامة 8301180100 » والتطعيم ضد 
الأمراض المنقولة... إلخ) . والرعاية الصحية الفردية» فى تباطؤ معدل الاهتلاك للصحة, 
أو لإعادة الحفاظ على الصحة إلى قرب مستواها الأصلى بعد كل المرض أو الإصابة. 
فإذا وَفّعنا رصيدًا تقليديًا لصحة فرد خلال الزمن؛ فسيشبه الشكل ١(‏ - 5) مع زيادة 
مستمرة خلال مرحلة الطفولة, يتبعها تناقص تدريجى بسبب "الوهن" تتخلله أحداث 
عشوائية من المرض والإصابات التى يمكن أن تسبب انتقاصا فى صحة الشخص, 
وعند نقطة حرجة لأدنى نقاط الصحة ١118‏ يموت الفرد. 
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شكل ١(‏ - 5) مسار الزْمنَ لرصيد الصحة 


طالوء ا 


3-5 


١م‏ 
(لإلعواداه) ونأ ألمهممم 0 


٠ 


(ل198نا5) طأققاك وأنيم ١‏ 
ف 


(لإصوعرهطا ممندأامق) 00 - عن يز ١‏ 

١ 9 0 

ع لم مامه لع م03 مرا 
0 


يه 


اقلت 


وتشكل الرعاية الصحية جزءًا هاما من عملية الحفاظ على الصحة بعد هذه 
الأحداث؛ ما لم تصل الصحة إلى أدناها. فمثلاً حالات الإصابة بالمصران الأعور فى 
الشكل ١(‏ - ؛) يمكن أن تستمر فى منزلق سريع إلى الوفاة إذا انفجر المصران, 
ولم يتحصل على الرعاية الطبية. هذا بالإضافة إلى أن جدول )١ - ١(‏ يعرض إجمالى 
معدلات الوقيات حسب فئات العمر للمواطنين الأمريكيين؛ مظهرًا بوضوح النقص فى 
رصيد الصحة المصاحب للوهن . 


جدول )١ - ١(‏ معدلات الوفيات حسب فئات العمر 
(الاهتلاك المعجل ارصيد الصحة قى الإنسان) 
إجمالى المعدل السنوى للوقيات 
لكل ٠..ر١٠٠‏ شخص فى الفئة العمرية 


المصدر : وزارة الصحة والخدمات الإنسانية , الأمريكية ٠‏ المركز القومى للإحصاءات الصحية 
والإحصاءات الحيوية . 1947 . 


أسلوب الحياة والصحة «نادءنا 200 هان50 - هاا : 


بالإضافة إلى الأحداث العشوائية للرعاية الصحية؛ فالكثير من الأشياء الأخرى 
التى نفعلها ونستهلكها خلال حياتنا تؤثر على كل من معدل الوهن (انحدار خط الاتجاه 
الناعم فى الشكل -١‏ ) وتكرار وضراوة "النتوءات". فأسلوب حياتنا يمكن أن يساهم 
فى صحتنا. فإذا أخرجنا الصورة السابقة؛ حزم السلع والخدمات الذين سميناهم 00 
فقد يمكن أن يتخذوا صفات كثيرة: بعضها يزيدء والبعض الآخر يقلل جذريًا من 
رصيدنا الصحى. وتظهر البحوث الطبية الجديدة المتزايدة أن القول المأثور القديم 'أنت 
تكون لما تأكل" على الأقل صحيح حجِرْئيًا أى 'ماتزرعه ستحصده'. ومن بين الاختيارات 
البارزة لأسلوب الحياة» قرارات التدخين» شرب الكحوليات: أى تعاطى المخدرات (بصفة 
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قانونية أوغير قانونية)» مكونات التغذية, طبيعة الأنشطة الجنسية, وكمية الرياضة التى 
تقوم بها. وهنا المحك: فالكثير من الأشياء التى نتمتع يها ( السلع فى مركب الحزمة) 
(«) تسيب ذيول الحياة. ارالك 011 و جل متسل الاختر لي ماج المنفعة 
( انظر مناقشتنا سابقًا بخصوص منحنيات السواء)» لكن أيضًا () تؤثر على إنتاج 
(1!) ومن المحتمل أن نقكر يبخصوص طبقات من 00 لها تأثيرات مختلفة على (4) . 
فهناك أنواع "جيدة" من () التى تزيد الاستمتاع بالصحة: فالرياضة المعتدلة 
تزودنا بمثال جيد لذلك؛ وهناك بوضوح أنواع 'رديئه” من * (0) من حيث تأثيرهم على 
الصحة؛ مثل الكحوليات؛ والأغذية الغنية بالكوليسترول . وما زال هناك سلع محايدة 
مثل الكتب أى حفلات الجاز والساكسافون, والتى ليس لها تأثير مشاهد على الصحة, 
إلى جانب إمكانية زيادة أى نقصان الاسترخاء لالشخص الذى يتوخاها. ويمكننا بذلك 
أن نمدد فى فكرة الدالة الإنتاجية حيث الإشارات لكل عنصر فيها تشير إلى اتجاه 
التأثير الذى تمارسه هذه الأنشطة على رصيد الصحة: 

2 

بج و0 و دلا 


ويفرضية أن أهداقف الناس هى تعظيم المنفعة بقدر الإمكان فى حدود قيد 
00 ع يقترطن ؤنانتيا للمنفعة, إلا أنه يجب أن نفهم دور هذه الاختيارات فى 
ثير على الصحة؛ وبطرق كثيرة فهذه الاختيارات السلوكية تسود صحة الفرد أكثر 
0 الرعاية الطبية. 
ولرؤية أهمية أحداث أسلوب الحياة بوضوح تام؛ نستطيع أن نتوجه إلى أكثر 
المقاييس الصحة وهى سواء لناس تعيش أى تموت. فعلى وجه الخصوص,؛ المعدلات 
المعدلة للوفاة طبقًا للعمر بأسباب الموت, تنير لنا بوضوح دور أسلوب الحياة. 
أولاً : اعتبر دور أسلوب الحياة فى صغار البالغين, إذ يزودنا الجدول -١(‏ ؟) 
بمعدل الوفيات النوعية - العمرية للأشخاص فى الأعمار ١١‏ - 54 فى الولايات 
المتحدة الأمريكية . فكل المسببات الوحيدة الهامة للموت فى هذه الفئة العمرية تتعلق 
بالعنف' بطريقة أو يُخرى . والقاتل الأول هو حوادت السيارات 5565دىه عاءواطوي 
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(وهى تسمى حوادث فى الإحصاءات الرسمية), ويعقبها فى القائمة أخرى "حوادث » ١‏ 
والقتل ©10:516106! والانتحار 0 ءن5 يعقب ذلك. وهذه الفئات الأربع فقط تمثل ما يزيد 
عن 70/ من كل الوفيات فى تلك الفئة العمرية. وفى الأمريكان السود البشرة فى 
الفئات العمرية ه؟-45 وجد أن واحدًا من كل ١؟ذكر‏ أسود البشرة يموت موتة 
صارخة, ومعظم هذه الأحداث تتواجد خارج نظام الرعاية الطبية. ويينما الأطباء 
والمستشفيات (محتمل فى الغالب أقسام الطوارئ) يمكنهم محاولة ترقيع نتائج هذه 
الأحداث؛ فمن الواضح أن دور الرعاية الطبية صغير جداء بالنسبة ' للحياة” ذاتها. 
وفى البالغين الأكبر سئاء ينبثق نمط مختلف, ولكن القصة تبقى كما هى 
جدول -١(‏ ؟) الأقدار حسب أسياب الوفاة للاشخاص فى الفتة العمرية 74-١١‏ 
الوفيات السئوية لكل. .٠ر١٠٠‏ شخصا » 
عام 8ك 


حوادث سيارات لذن 
حوادث أخرى تحن 
قتل 1 
انتحار سق 
+ تحت إجمالى : ' موت صارخ" شاتسة 
سرطان كن 
أمراض قلب 34" 
مسببات أخرى غير صارخة ال 
* تحت إجمالى: “كل المسببات غير العنيفةة كن 
١‏ 


* إجمالى الوفيات 
نسبة الوفيات المتعلقة بالعنف الصارخ 


المصدر: وزّارة الصحة والخدمات الإنسانية , الأمريكية ؛ المركز القومى للإحصاءات الصحية 
والإحصاءات الحيوية, 1943 . 


- “ما تزرعه ستحصده وهنا المسببات الكبرى للوفاة تنتقل إلى القتلة الأكثر شهرة, 
من أمراض القلبء السرطانء النوبات القلبية» وكل الأمراض المشاع اصطحابها مع 
اختيارات أسلوب الحياة. ( أمراض الرئة المزمنة العائقة هى أيضًا ملازمة بشدة 
لاستهلاك الدخان.) ويبين الجدول -١(‏ ؟) معدلات الوفاة حسب المسبيات للبالفين فوق 
عمر 10, والجدول )5-١(‏ يظهر نفس البيانات لأشخاص فى متوسط العمر ه؛ - 54 , 
والمسببات الرائدة للوفاة فى تلك المجموعة الوسطية هى مزيج من تلك السائدة فى بداية 
ونهاية فترات حياة البالغ, كما فى جدول .)5-١(‏ ولى أنه يهذا العمرء فإن مرض القاب 
والنوبات القلبية أصبحت القاتل البارز. 
جدول -١(‏ 7) مسببات الوفاة فى عمر 50 فأكثر 
الوفيات السنوية لكل. .٠ر١١٠‏ شخص , 
عام 6م4١‏ 

0 -غلاة ‏ 06ا-كم ‏ أكثر من م8 


سبب الوقاة 


أمراض القلب ١١‏ 327 70 
السرطان ل" 1١“‏ ل 
النوية القلبية يفن فت 1١4‏ 
أمراض الرئة المزمنة العائقة .1 .أ إفضن 
مرض السكر 64 افن يلف 
الإنفلونزا والالتهاب الرئوى 31 لفق ىم 
حوادث 6 فل /ا؟ 


كل الأسباب 


المصدر : وزارة الصحة والخدمات الإنسانية , الأمريكية , المركز القومى للإحصاءات الصحية 
والإحصاءات الحيوية, 1945 . 
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جدول )5-١(‏ مسببات الوفاة لأشخاص فى الفئة العمرية 40 - 4 


المعدل لكل ...ر١٠٠‏ شخص فى عام 19844 


السرطان 


مرض القلب نيا 
نويات قلبية بن 
حوادث رذن 
أمراض الرئة المزمنة العائقة 37 
أمراض الكبد المزمنة وتلف الكبد 3 
مرض السكر 14 
الانتحار ١‏ 
الإنفلونرًا والالتهاب الرئوى بن 

القتل 5 

كل الأسباب الأخرى 1١‏ 


كل الأسباب 


المصدر : وزارة الصحة والخدمات الإنسانية , الأمريكية , المركز القومى للاحصاءات الصحية 


وأخيرًاء فالأشخاص الذين يقضون حياتهم جالسين لهم ”.١‏ عامل مخاطرة لنويات 
قلبية » مقارنة بأشخاص يمارسون الرياضة ثلاث مرات أسيوعيًا لمدة ١‏ دقيقة 


على الأقل . 
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الخلاصه 


ينمى هذا الباب فكرتين رئيسيتين, الأولى : دراسة الرعاية الصحية:؛ وأن الصحة 


تحتوى على عناصر هامة التى تتطلب عناية دقيقة للتحليل الاقتصادى الجيدء فالكثير 
من هذه القضايا تتداخل أيضًا مع قضايا أخرى اقتصادية, ولكن نادرًا ما يترايطون 
كثيرًا؛ ونادرًا بتلك الأهمية كما فى اقتصاديات الرعاية الصحية. وهذه القضايا تضم: 
* التدخل الحكومى : 

- الممارسون للصحة . 

- الأدوية والناتجات . 

- القيود السعرية. 

- التشييد الرأسمالى, الدخول؛ والخروج من السوق . 

- التزويد بالتأمين . 

- البحوث والتطوير . 

- التعليم المهنى . 

- المعاملات التفضيلية الضريبية . 
* اللايقين : 

- المرض العشوائى الذى يصيب الأقراد . 

- المتحصلات العشوائية من التدخل الطبى . 

- اللايقين المهنى بخصوص فاعلية العلاج . 
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*#عدم تماثل المعرفة هوهءانامم)! ءأمأءسمملاهم : 

- المهنيون الصحيون يعرفون أكثر من المريض بخصوص عملية الالتئام . 

- المستهلكون يعرفون أكثر عن أحوالهم الصحية الخاصة أكثر من أجهزة التأمين . 
* الوفورات الخارجية : 


- الأمراض المتنقلة . 

- أساليب غير جادة للحياة (مثل القيادة المخمورة) . 

- إنتاج المعرفة . 

كما يستكشف هذا الباب طريقة خاصة للتفكير بخصوص العلاقة بين الرعاية 
الصحية والصحة ذاتهاء باستخدام فكرة العملية الإنتاجية. ويبد هذا التكوين بفكرة أن 
المنفعة تنتجها الصحة )١١‏ وسلع أخرى () » ويالتالى فالرعاية الصحية تتيوأ منظومة 
الصحة. إلا أن العلاقات بين الصحة والسلع الأخرى أكثر تعقيدا مما يقترحه هذا 
المسماة ()) تضيف إلى صحتنا وأخرى تقللها. فالتمرينات الرياضية والتكوين الغذائى 
المناسب يضيفون إلى الصحة. وتدكين السجائر,» وشرب الكحوليات. والمخدرات 
الأخرىء؛ وأنواع من الأغذية تقلل من صحتنا. كما تسود اختيارات أخرى لأساليب 
الحياة لمتحصلات الصحة؛ وخاصة للأفراد الصغارء مثل الجمع ما بين شرب الكحول 
والقيادة. فالمخاطر للمسببات الأولية للوفاة عند أى عمر تتأش بقوة باختياراتنا لأسلوب 
حداتنا. 
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الباب الثانى 


كيفية تداخل الأسواق بين 
الرعاية الصحية والتأمين الصحى 


إن دراسة القضايا الاقتصادية والسياسات العامة فى الرعاية الصحية يمكن أن 
تأخذ كثيرا من المسارات, وتحتاج إلى خطة لتنظيم فكرنا. فالباب الأول وضع أساسًا 
لبعض المفاهيم العامة. شاملة بعض الإشارات لماذا قضايا الرعاية الصحية تختلف 
عن وتشبه بعض نماذج اقتصادية أخرى؟ وفكرة عامة عن كيف ننظر إلى الرعاية 
الصحية والمنفعة من الصحة. والخطوة التالية هى اكتساب تفهم أحسن 
لاقتصاديات الرعاية الصحية الذى سيزودنا بإطار عمل فى ظله يمكن لكثير من 
المعلومات التفصيلية أن تُجمّع. وهذا الباب يزود بذاك إطار العمل؛ إذ يكتشف العلاقات 
بين الرعاية الصحية والتأمين على الصحة:؛ ويرسى القوى الكبرى المؤثرة على العرض 
والطلب فى كل سوق . 

فتحليلنا الأول لأسواق الصحة سيكون "استاتيكيًا" بالافتراض المبدئى أن العالم 
يظل على حاله لفترة» وفى هذا التحليل سنبحث لنتعلم ما هو نوع التوازن الذى 
ستتحرك طبيعيًا تجاهه أسواق الرعاية الصحية. ويلى ذلك. سنعتبر القضايا 
الديناميكية؛ وعلى الأخص التى تنبثق من تنمية معلومات جديدة تتعلق بالرعاية 
الصحية والصحة:؛ والتى تنبثق من أحداث اقتصادية أوسع (مثل نمى اقتصادى دعوب). 
ويعد أن يصبح فى أيدينا هذا الهيكل التنظيمى سنرجع إلى العناصر الهامة فى هذه 
الدنيا - العرض والطلب للتأمين» العرض والطلب للرعاية الصحية, والتغير الفنى - 
ودراسة كل بكثير من التفصيل. 
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أسواق الرعاية الصحية ذات التقنية الثابتة : 


بزو 0 اوناع 1 مععرعا طاثلالا عأععاعوالةا عرق© اقعألع 1 


كطريقة مثمرة لتحليل الأسواق الطبية؛ هى أن تربط بين عرض وطلب التأمين 
الصحى وعرض وطلب الرعاية الصحية. ففى كل سوق منقصل (كما فى أى سوق) 
يتفاعل العرض والطلب لخلق الكمية الملحوظة المطلوية والسعر الملحوظ ؛ والناتج 
هو الإنفاق الفعلى فى السوق . وفيما عدا هذا التداخل المباشرء فتحليل 
الأسواق التنافسية يفترض أن العرض والطلب فى سوق مستقلان عن بعضهما. 
ويالقراءة بطريقة مخالفة , فلن يهتم المستهلكون بتكلفة المدخلات لسلعة , ولكن 
بسعر الناتج . وبالمثل ؛ فالمنتجون ( على الأقل فى سوق تنافسى ) لايحتاجون لآن 
يعرفوا دخل المستهلكين لكى يقرروا تحديد سعر منتجاتهم , وفى أسواق غير 
تنافسية ؛ فطرق أخرى تُجرى لتحليل سلوك البائعين والمشترين» كما سنرى فى أبواب 


لاحقة . 


وتختلف الرعاية الصحية جذريًا عن معظم الأسواق الأخرى فى الآتى: أن الكثير 
من المستهلكين يواجهون سعرًا مختلفًا نشراء الناتج عن ما يستلمه البائع؛ وذلك يحدث 
بسبب التأمين الصحى الذى يِخِقّض سعر الرعاية الصحية للمستهلك عند وقت الشراء. 
وطبعاء القسط التأمينى 5168:8100 الذى تقاضته شركة التأمين سيستعيد كل التكاليف 
لذاك التأمين: بما فى ذلك الرعاية الصحية المشتراة من خلال الخطة العلاجية: ولكن 
صافى نتيجة التأمين سيظل يقود إلى سعر أقل نسبيًا للمستهلك متخذ القرار. ويناقش 
الباب الرابع هذه الأفكار بالتفصيلء ولكن الآن , فنحتاج إلى إيجاد رابطة بين التأمين 
والأسواق الطبية. 

ويوضح الشكل (» - )١‏ كيف تتفاعل هذه الأسواق (ومايتصل بها)؛ وكل صندوق 
فى هذا الشكل يصف إما جانب العرض أو الطلب لأحد الأسواق المتعلقة با موضوع. 
والدوائر" المنقطة تبين الظاهرة التى نراقبها عند تفاعل هذه الأسواق, مثل الأسعار 
والكميات المستهلكة . 
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الطلب على الرعاية الصحية 056 امء1ك»1] :ه20 00مدمع0 : 


أحداث الإعياء 5/601 1110655 : فكما رأينا فى الباب الأول» طلب الجمهور للرعاية 
الطبية ينبع من طلبهم على الصحة: ومن هنا فيمكن أن نتوقع أن الصدمات لصحة 
الجمهور ستسبب تغيرا فى طلباتهم للرعاية الطبية, وهذا صحيح فعلاً. فكر فى شخص 
ما فى بداية عام مع بعض مستوى من الصحة (10) » فإذا لم يحدث له شىء خلال 
العام فرصيده الصحى سيتاكل بضالة بسبب الوهن 36109 , ولكن لا شىء آخر قد 
حدث. إلا أنه إذا جابهه مرض أو إصابة خطيرة» فرصيد صحته يتناقصء ولنقل 
بالكمية ا (الخسارة 85)) » فأى رعاية صحية (2) يشتريها ستغطيه بالدالة (م) و , 
لكى يصبح صافى كمية صحته عند نهاية الفترة كالآتى: 


(0) و+ اونا دام 


وعمومًا ٠‏ كلما كيرت الخسارة (ا) سيزداد أكثر طلب الشخص للمحافظة 
على صحته - وذلك بشراء أكثر للرعاية الطبية » ويذلك , فطلب الرعاية الطبية سيتباين 
مباشرة مع شدة المرضء طالما أن الرعاية الطبية لها بعض القدرة على تضميد جراح 
اسمن 


ويناقش الباب الرابع بتفصيل أكثرء أن أحداث المرض فى الكثير من الحالات 
تسود أنماط الرعاية للأشخاص على مر الزمن. فالمتوسط العام لمجموعات أكبر يمحى 
الأهمية المالية للأحداث المرضية للفرد؛ ولكن للقرد, فأحداث المرض العشوائى يأخذ 
المكانة الأولى. إلا أنه داخل المجموعة, فإننا نستطيع التعرف على مجموعات ثانوية 
5ناهوالة متباينة ميّالة إلى أمراض منظومة معينة أى أنماط من استخدام للرعاية 
الطبية التى تستحق عناية خاصة . 
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شكل (؟ - )١‏ التفاعل بين أسواق الرعاية الطبية » التأمين الصحى , وأسواق أخرى 


اتنا 
0680 


55 0655 || 
يننا 
وعملمم 
الرحتننانت 11 
3/650 )أو8 


م أووألع/! 
0600 
اعبعا دعر |اا 
1 300 06م 
80011 ؤأعزاة8 
هق أوء 060 
0 مالم 
6005 
تتين »انا 
وعم 


+ 7 
أسهرون اوونوعاا /,ر 
لالهلا الج -هها 


١  0انهماتأل‎ 


ص 
9 2 
ذ ألامما ” 
١011 '‏ 


لد 


مه 


عوامل منظومية 58610:5 551803115 : ولما وراء أحداث المرض الفردى » فإن 
المعدل الذى تتهالك فيه صحة الشخص تتباين منظوميًا مع عدد من الأشياء - أكثرها 
ظهورً, العمر والجنس. فبتقدمنا فى العمر فإن أجسادنا لا تتاكل فقط؛ ولكن أيضًا 
يحدث ذلك بمعدل متزايد. ويهذا سيؤثر العمر على الطلب للرعاية الطبية. ويالمثل» 
فبعض الأمراض لها أعراض وراثية لحدوثهاء والعامل الأاكثر وضوحًا هو جنس 
الشخص: بعض الأمراض (مثل سرطان عنق الرحم :86686ه اوهال682 ) »يمكن أن 
يحدث فقط فى الإناث: وأخرى (مثل تضخم البروستاتا) تحدث فقط فى الذكورء وليس 
من بين الأحداث الطبية المحيطة بالحمل يمكن أن تحدث لذكر. وعلى سبيل المثال» فمولد 
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الطفل هى أحد أهم الأسباب الشائعة لدخول المستشفىء وتتضاط أمامه أكثر الأحداث 
الفردية الأخرى أى الأمراض. والفروق المنظومية فى الاستخدام الطبى تنيثق بسبب مثل 
هذه الفروق. 

معتقدات 86165 : الطلب على الرعاية سيتباين أيضًا مع معتقدات الشخص 
بخصوص فعالية الرعاية. فبينما الأطباء أى العلماء قد يكون لهم وجهة نظر واحدة 
للدالة الإنتاجية (0) 9 المحورة للرعاية الطبية إلى صحة لمرض أو إصابة معينة» قد 
يكون للمرضى معتقد آخر. فالكثير من الناس يستمرون فى استخدام طرق التداوى 
9 التى يفضح العلم زيفهاء بينما فى ذات الوقت قد لايثق آخرون ويرفضون 
الرعاية التى سيصفها لهم الأطباء والعلماء» كأكثر فعالية. 

نصيحة من مزودى الخدمات 106:5ا5]0 هم 801166 : وكما مع المثل من 
الخدمات والسلع المعقدة, فإن المستهلكين يعتمدون على مزودى الرعاية الصحية فى 
النصيحة عن متى يمكن استخدام الرعاية؟ أى المعالجات الأكثر رغبة؛ وكم كثيرً 
سيحتاج إليها؟ والمرضى لا يتبعون دائمًا هذه النصيحة: ولكن يرى بوضوح أن 
النصيحة التى يتوخاها المرضى يمكن أن تؤثر على اختياراتهم. وتراكميات مثل هذه 
النصيحة (وتأثيرات استلام المعالجات الموصى بها) تساعد فى تكوين معتقدات الناس 
بخصوص فعالية الرعاية. 

وسنتقدم بحرص قبل وصف "الدواء" أو "العلم' بالتمسك بوجهات نظر موحّدة 
لفعالية التدخلات الطبية المتباينة. فالنصيحة التى يقدمها الأطباء للمرضى تختلف كثيرا 
على اتساع الدولة وحول العالم للمثيل من المرضى. والباب الثالث يناقش بتفصيل أكثر 
هذا التباين فى استخدام إجراءات طبية مختلفة فى أقاليم مختلفة ودول أخرى. 

الدخل 106076 : وكأى سلعة اقتصادية أخرى,: فطلب الشخص للرعاية الطبية قد 
يعتمد على الدخلء فإذا كانت رعاية الصحة سلعة "عادية" 1م50 , فإن الكثير من 
الدخل سيوجد طلبا أكثر للرعاية, وهنا طبعا يجب أن نتذكر بأن مثل هذه المقولات يجب 
أن تكون فى ظل ثبات جميع العوامل الأخرى. وفى هذه الحالة نريد أن نتأكد من ثيات 
مستوى المرض . فإذا كان الناس ذوو الدخل المنخفض (لعديد من الأسباب) يصابون 
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بأمراض فى كثير من الأحيان عن الناس ذوى الدخل المرتفع فحينئذ كمية الرعاية 
التى يتلقونها قد تتجاوز ما يتلقاه ذوى الدخل المرتفع؛ ويصبح التأثير 'الخالص' للدخل 
ملونًا فى مثل هذه الحالات: وفى معظم الأحيان يكون من المستحسن فصل التأثيرات 
المختلفة للدخل عن الطلب. وفرق آخر هام هو التغطية التأمينية الصحية؛ التى تتزايد 
مباشرة مع الدخل فى المتوسطء وهذا أيضا سيشوه مقارنة بسيطة لاستخدام الرعاية 
الطبية حسب فئة الدخل. 


قيمة النقود 2:166 18006 : يقول المنطق الاقتصادى إن الناس الذين يعيشون فى 
حدود ميزانية (كما يجب علينا كلنا أن نعمله) سيشترون كمية أقل من أى سلعة كلما 
ارتفع سعرهاء والعكس بالعكس. والمنطق يحدثنا بأنه فى ضوء ثبات العوامل الأخرى» 
فطلب الناس على الرعاية سيتناقص مع ارتفاع الأسعار. 

قيمة الوقت 5,168 715806 : تتطلب خدمات مثل الرعاية الصحية تولى الجمهور 
للإجراءات بأبدانهم؛ فالرعاية الطبية هى ظاهرة مشاركة. واتباعا للقول المأثور “الوقت 
مال" فيمكن أن نتوقع من الناس الذين يواجهون قيمة أعلى للوقت للرعاية الطبية 
سيستخدمون قليلاً منه. فى ظل ثبات العوامل الأخرى. وقيمة الوقت يمكن أن ترتفع 
أى تنخفض لسببين منفصلين: الوقت الفعلى المنطوى عليه (مثل وقت الانتقال إلى 
الطبيب) أو قيمة الوقت للشخص. وكل من عناصر تكلفة الوقت يمكن أن تؤثر فى 
الطلب على الرعاية. 


العرض للرعاية الصحية 68:6 1/6011 01 بزاممب5 هم 


يعتمد عرض الرعاية الصحية, بصفة أولية» على عوامل اقتصادية: تكلفة المدخلات » 
سعر الناتج النهائى, والقيود المفروضة بالتكنولوجيا المتاحة. وعرض الرعاية الصحية 
لها اختلافات هامة عن أى سلعة أو خدمة أخرى ٠‏ فالمفاهيم الأولية تحوى : )١(‏ فكرة 
الدالة الإنتاجية » (؟) الفرق بين تكاليف المدخلات وأسعار الناتج النهائى : (؟) الهيكل 
القانونى والتتظيمى الذى يُجرى فيه الإنتاج , (5) أنواع المنظمات المزودة للرعاية 
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الصحية, وأخيرًا (ه) الطريقة التى تتفاعل بها المؤسسات فى سوق الناتج النهائى . 

تغيير المدخلات إلى مخرجات : دالة إنتاجية : فى سلعة أو خدمة تحول مجموعة 
من المدخلات إلى ناتج نهائى . وفى الرعاية الطبية؛ فالمدخلات تشمل رأس المال 
(الأسرة , أدوات التشخيصء غرف العمليات) , المؤن 5هذامهنا5 ( وتتراوح مابين 
أغطية الأسرة إلى أدوية متقدمة ) ٠‏ وتباين عريض من العاملين (يتراوحون ما بين 
ممرضات وأطباء إلى كتبة وعمال نظافة ) » ومرضى . ( تذكر أن الرعاية الصحية هى 
حدث بالمشاركة عن بروأومأءاايهم ) . 


وتختلف منظمات الرعاية الصحية عن خطوط التجميع؛ لأن كل مريض فريد فى 
ذاته. فالممستشفيات ومكاتب الأطباء هى ورش وظيفية, منتجةٌ مصفوفة متنوعة من 
المنتجات؛ كل مفصلة خصوصيًا للمريض الفرد. والكثير من المنظمات الأخرى لها 
أنماط إنتاج مماثلة» شاملة محلات قص الشعرء إصلاح السيارات: إصلاح 
الإلكترونيات: ومتاجر البقالة, فما الذى يختلف عن وضع الرعاية الصحية؟ خاصة 
المستشفىء هو هيكل الإدارة. فالأاشخاص الذين يقررون أى الأنشطة ستجرى 
(الأطباء) هم أحيانًا غير عاملين بالمنظمة. والباب السادس ( لمؤسسات الأطباء) , 
والثامن ( للمستشفيات) يتناولان هذه القضايا بكثير من التوسع. ونود أن نذكر هنا أن 
الكثير من الأنشطة الأخرى ( اختيارات شخصية لأسلوب الحياة) تؤثر أيضمًا فى 
الفيفة.: 

تكاليف المدخلات وسعر الناتج النهائى : فى كل هيكل سوقى مُتصور حلله 
الاقتصاديون, وجدوا أن أسعارا أعلى للمدخلات تؤدى إلى تكلفة أعلى (ويالتالى 
أسعارًا أعلى للناتج النهائى). وهذا صحيح فى أسواق الرعاية الصحية سواء كانت 
المؤفسسات هى مستشفيات ليست بهدف الربح ٠‏ أى متاجر أدوية تبغى تعظيم الربح. 

قوانين وتنظيمات 3811005ائاو56 200 131/5 : فى أى مسعى اقتصادى , تشكل 
الهياكل القانونية أهمية للطريقة التى تنظم وتدير بها المؤسسات أعمالها. وتتعلق أكثر 
بالقوانين الأساسية بحقوق الملكية» وحقوق الاستخدام, والملكية التجارية. فبدون حقوق 
الملكية, فالكثير من نظامنا الاقتصادى بما فيه الرعاية الصحية سيختلف جذريًا عن 
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الهياكل الجارية. والكثير من وظائف القطاع الخاص يمكن أن تنفذها الوكالات 
الحكومية؛ فمثلاً الخدمة الصحية القومية البريطانية تدير غالبية نظام الرعاية الصحية 
لانجلتراء وويلز بدون أى دور للمؤسسة الخاصة: باستثناء كموردين ليعض المدخلات. 
إلا أنه فى الولايات المتحدة الأمريكية فالإنتاج الخاص يسود نظام الرعاية الصحية 
ويجب أن يفهم فى سياق نظام لحقوق الملكية الخاصة. والكثير من ذلك فى الرعاية 
الصحية كما فى أى قطاعات أخري فى الاقتصان فالحكومة تتدكل لتحبد أى لتعدل 
بما سيكون فى المعتاد كحقوق قياسية للملكية, والباب ١1‏ يركز كثيرا عليهم. وهنا, 
فى تلك النظرة العامة نحتاج لأن نتذكر فقط أن تفهما جيدا لإنتاج الرعاية الصحية 
يجب أن يشمل تقييما بعناية للقوانين والتنظيمات التى تحكم هذا النشاط . 

هياكل تنظيمية 5ه:نااهدم51 0:9851282110021 : تختلف الكثير من منظمات الرعاية 
الصحية عن التى فى غالبية الأنشطة بسبب وجود هياكل الملكية والإدارة غير المعتادة. 
والأكثر أهمية, أن الكثير من المؤسسات, بما فيها المستشفيات والكثير من المؤسسات 
الخيرى ايان العتمة تفيل كمؤيسنات ايسك وهيف الربح . وهذا لا يستبعد أن تلك 
المؤسسات تحدث ومضاء ولكن دسل حامل السهم ك ' مدع متبق متيق 538014 أ3اء أهنا0أوه, " 
لهذه الأرباح . -. لذلك ؛ قتلك المؤسسات يجب أن تقرر كيف تشرق هذه الأرياح (شاملة 


إمكانية د د تخفيض السعر للمستهلكين) وأن هذه ااختبارات يمكن أن تؤثر فى تشكيل 
وكمية الناتج. ٠‏ السعر ‏ وحتى أسلوب الإنتاج, والباب الثامن يتعرض بالتفصيل لمثل 
هذه القضايا. 


سعر الناتج النهائى 5,9 1هدانه:5 1531 : فى الأسواق التنافسية؛ حيث كل 
مؤسسة 5 إخذة لسيعر السوق :6 - 6166م , فإن دور السعر فى التأثير على الناتج 
نكون واشبحا وسينل : قأسعار أعلى تدفع إلى زيادة الإنتاجح؛ وفى هياكل سوقية أقل 
بساطة؛ فالحياة تكون أكثر تعقيدًا . فخاصة فى الأسواق المنظّمة 12169با9» والأسواق 
الغير كاملة أو ذات المعلومات المحدودة, فالعلاقات بين التكاليف, والأسعارء والناتج 
النهائى يمكنْ أن تصبح معقدة تمامًا . وحقًا ففى الكثير من أسواق الرعاية الصحية, 
فإن فكرة "سعر ' ترى صعوية فى تعريفه أو مساندته وبدلاً من ذلك فيجب تعلم أن 
شفكر يخسسومن توويعات الأستعاز فى يعفن اسواقالضبطة: فتتقالا الأطباه نتفسن 
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النوعية والتأهيلات الظاهرة فى نفس المدينة وتحت ظروف متماثلة قد يتحصلون على 
أسعار مختلفة جدا ل 'زيارة بسيطة للعيادة . وتّظهر البيانات الفعلية فى.معظم 
الأحيان ؟ إلى ؟ أضعاف التباين (من الأعلى إلى الأقل) فى الأسعار المتقاضاة؛ فى 
أسواق واحدة . بواسطة الأطباء البشريين والأسنان لنفس الإجراءات. إلا أنه فى كثير 
من أسئلة الرعاية الصحيةء ففرضية للمنافسة يمكن أن تساعد فى توضيح الفكر 
يخصوص هذه القضايا مثل: تأمين الصحة؛ صيدلانيات التجرئة؛ الرعاية البصرية, 
و(ببعض التعديل) مساكن المسنين؛ المستشفيات, الأطباء. أطباء الأسنان ومثيلهم. 


الطلب على تأمين الصحة 506دءندم! طااقءل ءه لمقممء0 م7 : 


المخاطرة المالية +815 اواء1535 : إن الأمراض والإصابات تحدث للناس 
بعشوائية تامة . محدثة مخاطر صحية التى بالتالى تخلق مخاطر مالية للناس الذين 
يبحثون عن رعاية صحية لتقليل آثار المرضء ويفضل معظم الناس أن يتجنبوا المخاطر 
المالية وسيبحثون عن التأمين ضدهاء ذلك يزود بالدافع الأولى لشراء تأمين الصحة 
(تجنب المخاطر). ومن الواضح أن الناس يختلفون فى كمية المخاطرة التى يفضلون 
مواجهتهاء أى أكثر أهمية؛ على الكمية التى يقبلونها لتخفيض أو إِرَالة المخاطرة المالية, 
ولهذا فالميول تجاه المخاطرة تؤثر بالأهمية على الطلب للتأمين. 

وهنا يجب أن يُصدر تحذير خاص: المدخلات التقليدية إلى الاقتصاديات لدراسة 
اتخاذ القرار تحت ظروف اللايقين بما فيها قرارات شراء التأمين» قد برهنت على قلة 
خبرتها فى توضيح السلوك الفعلى للناس عما أملناه. وتتواجد اختلافات عريضة بين 
الاقتصاديات: منتشرة فى أنظمة أخرى مثل علم النفس,حول الطرق الصحيحة لوضع 
نموذج لسلوك الناس في بيئات لايقينية؛ والباب العاشر يزودنا بالكثير من المناقشة 
لهذه القضايا. 00 


سعر التأمين 566 ه]ناده! 01 6م21 : وكأى سلعة اقتصادية أخرىء فالأسعار تغير 
مقتوغية الناس :فى الكاموم خض 'القاطن يكن القلن لس ع نفس القن يتل 
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القسط المدفوع لشركة التأمين. ولما كانت (على الأقل فى المتوسط) بوليصة التأمين 
ستعيد مالا إلى الشخص المؤمن عليه كمنافع للبوليصة؛ فإن أحسن شىء للتفكير فيه 
هى بخصوص سعر التأمين وعلاقته بتكاليف القسط 6105م , والذى يتجاوز 
(إحصائيًا) المنافع المتوقعة.فإذا كانت أقساط التأمين ستتكلف نفس الكمية السنوية 
مثل المدفوعات المتوقعة للمنافع: فحينئذ التزود بالتأمين لذاته يجب أن يكون مجائًا - 
بمعنى عند سعر صفرى. إلا أن مزودى التأمين 0:6:5ا188 يجب أن يحددوا أقساطهم 
لدفع تكاليف تشغيل شركة التأمين. وقد يضيفون أى مدفوعات إضافية لتحمل المجازفة 
التى سيعقدها السوقء وهذا التحميل 1080189 على قمة المنافع المتوقعة يؤلف سعر 
التأمين وعموماء فكلما ارتفعت رسوم التحميلء هبطت أكثرية الطلب على التأمين. 

قوانين الضرائب 25«اها «73 : من خلال تنوع الآليات. فالحكومة الأمريكية (وكذلك 
معظم الولايات تتبعها على نفس الخطى) قد أمدت بمعاملات تفضيلية ضريبية 
لمشتريات تأمين الصحة على ممر الزمن. ففى الماضى كان باستطاعة داقعى الضرائب 
خصم جزء من أى مدفوعات الأقساط التى قام بها الأاشخاصء مزودة لدعم للتامين 
يتناسب مع المعدل الحدى للضريبة للشخص. ويينما هذا الخصم الخاص قد تبخر 
تقريبًا خلال الزمن» فحافز ضريبى أكثر أهمية يبقى بدون مساس به. وأى مدفوعات 
تمت من قبل صاحب العمل لشراء تأمين صحة لعامل لديه (أى أسرة العامل) ليست 
دخلاً خاضعًا للضريبة. ومرة ثانية فهذا يزود بدعم للتأمين يتناسب مع المعدل الحدى 
للضريبة لدافع الضريبة. ويمكننا أن نفكر فى مثل هذا الدعم كتخفيض لسعر التأمين, 
مع تأثيرات متنبأ بها على الطلب للتأمين. ويينما اقتراحات متباينة لإلإصلاح الضريبى 
قد هدفت لتغيير هذه القوانين, إلا أن المعاملة التفضيلية للضريبة على تأمين الصحة قد 
دامت. والباب الحادى عشر يكرس الكثير من الاهتمام لهذه القضايا. 


عرض التأمين على الصحة 06مدىندم! طثادء!! 07 لزاممنا5 و15 : 


مشوشة, ولكن للسخرية؛ فمعظم الأمريكيين يختارون فى آخر الأمر من أحدها خططًا 
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قليلة مقدمة لهم. ذلك يحدث لأن معظم التأمين الخاص فى أمريكا يباع من خلال 
مجموعات , مفضلة عن أفراد» والمجموعات تقليديًا تقدم اختيارًا محدودا, إذا كان 
لأفراد داخل المجموعة. والأغلبية الكبيرة جذًا لمثل هذه المجموعات تتأتى من خلال 
المكان الذى يعمل يه الأفراد. ومجموعة العمل هناه:9 0:1/ل , وهذه الآلية تسود السوق 
لسببين» مناقشين, بالتفصيل فى أبواب لاحقة. أولاً وأساسًا: أن نظام الضريبة 
الأمريكى يستثنى مدفوعات ضاحب العمل الموجهة لتكلفة التأمين من ضرائب الدخل, 
جاعلاً ذلك طريقة منخفضة جدًا للتكلفة لشراء التأمين: إلا أنه حتى إذا كان هذا 
الإعفاء الضريبى لم يتواجد, فالتأمين الجماعى لصاحب العمل من المحتمل دوامه. لأن 
مجموعة العمل تعمل شيئًا آخر قيمًا لمزودى التأمين: فإنه يحضر معًا تجمعا للأفراد 
لبعض أغراض أخرى غير شراء تأمين وبذلك يزود مزودى التأمين بثقة قوية فى أن 
مرتقباتهم الاكتوارية للتكلفة ستبقى فعالة. إلا أنه إذا المجموعة جمعت نفسها بغرض 
شراء التأمين (مثل نادى مشترى تأمين الصحة).؛ فمثل هذه المجموعة ستجذب فقط 
بقوة أفرادً! مرضى الذين توقعوا تكاليف طبية عالية, وشركة التأمين ستواجه تقريبًا 
نفس المشكلة كمثل بيع تأمين لشخص واحد كل فى وقته. 


إن المشكلة بأن المجموعات "حل" لموردى التأمين تظل مع مبيعات التأمين الفردية, 
فالأشخاص المشترون للتأمين يعلمون ذاتيًا عن أحوالهم الصحية أكثر من مزودى 
التأمين. ولهذا فالأاشخاص الذين يعرفون أنهم أصيبوا بمرض خطيرء أو الذين يتوقعون 
جراحة أو يكون لهم ذرية» أو الذين يعرفون الميل الحدى للأسرة لأمراض معينة؛ كل 
ذلك قد عرّرْ الحوافز لشراء التأمين. ومزودى التامين لا يستطيعون معرفة مثل هذه 
التفاصيل عن الأفراد بدقة, ويمكنهم توجيه أسئلة وحتى أيضًا طلب فحوصات طبية, 
مسح المرضى مثل "مرتفعى المخاطر", ولكنهم دائمًا يجابهون بإمكانية أن بعض الناس 
سينزلقون خلال أى مصفاة يصممونها. والقلق لهذاء والإضافة إلى تكاليف إدارة نظام 
المصفاة: يقدم سببين لوثائق التأمين الفردية لتتكلف أكثر من وثائق التأمين الجماعية 
لنفس المستوى من التغطية؛ وتّعرف هذه المشكلة ب " الاختيار المعاكس 206:56 " حيث 
تعقد قدرة مزودى التأمين على بيع وثائق تأمين يدون خسارة للمال» ويكمن فيها تدمير 
المقدرة لسوق تأمين على أداء وظيفته. 


قاو 
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فحقيقة أن تكلفة التأمين هى بالتمام الناحية الإدارية وتكلفة تحمل المخاطرة 
لتشغيل الخطة التأمينية. والقسط الذى يدفعه المشترك هى مجموع متوسط المنافع 
(المنافع "المتوقعة” بالمعنى الإحصائى) إضافة إلى أى رسوم للإدارة: والمبيعات؛ وتحمل 
المخاطرة. وهذه الرسوم الزيادة تسمى رسوم التحميل * 6ه 080189 ' أى ببساطة 
أكشرء " الحمل". وطريقة مريحة لوصف رسم التحميل يُعبر عنها ككسر من المنافع 
المتوقعة ٠‏ " 

قسط التأمين - +١(‏ رسم التحميل)*المنافع المتوقعة 

ولهذاء فإذا كان رسم التحميل ( )١(‏ يساوى صفرًاء فالقسط يمائل تماما المنافع 
المتوقعة. والتأمين فى ذاته يصبح "مجانا". وطبعًا فشركات التأمين لاتستطيع العمل 
بدون استخدام موارد, لذا فكل التأمين له رسم تحميل موجب ٠‏ على الأقل فى حالة 
توازن «داءطنااداوه . (فإذا كان لمزودى التأمين عامًا غير محظوظ أو يرتكيون أخطاء 
فى حساب قيمة قسط الوثيقة؛ فقد ينتهى الأمر بهم بدفع منافع أكثر مما جمعوه من 
أقساطء ولكن هذا لا يدوم طويلاً أو أن الشركة ستفلس). 

وفى الولايات المتحدة الأمريكية» فالتامين الجماعى للصحة له فى المتوسط رسم 
تحميل يمثل /2٠١ -١١‏ » بمعنى أن لكل ١٠٠دولارا‏ منافع متوقعة, حوالى ١١‏ - ١؟‏ 
دولارًا أكثر تضاف للإادارة, المبيعات: وتحمل المخاطر. وفى المجموعات الكبيرة جذّاء 
فيمكن أن ينخفض رسم التحميل أكثرء ربما حتى 0/: لأن تكلفة المبيعات للمشتركين 
منخفضة جداء والادارة تبسط ليكون الكثير من الناس مشتركين فى نفس الخطة . 

وعلى العكس, فسياسات التأمين لغير المجموعات لها رسوم تحميل من //٠- 7٠0‏ 
وغالبا أكثرء والكثير من هذه البوالص لها رسوم تحميل تقترب من ٠٠١‏ وهذا يعنى 
أنه فقط نصف القسط المدفوع, يعود لاحقًا إلى المشتركين كمنافع؛ فى المتوسط. وهذا 
التمييز فى التكاليف هو سبب واحد لماذا تأمين المجموعات لصاحب العمل يظل جذايًاء 
حتى مع الاختيار المحدود للتغطية. والباب الحادى عشر يتوسع فى مناقشة العرض 
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التفاعل بين التأمين والأسواق الطبية : 
ةنا أهء لم81 300 عع درو باكص! 01 لروتاعوبعانا 


غالبية التأمين فى نواح أخرى من الحياة ( مثل : التأمين على الحياة ‏ التأمين 
على السيارة» والتأمين على المسكن 1050:3768 008016 ) تزود كمية معينة من الدولارات 
لشدفع إلى المستهلك فى حالة حدوث فقدان. وفى غالبية الأحيان» محققو المطاليات 
5 155أ3اء يحددون كمية الخسارة ة بعد معاودة النظرا6016: فى معلومات 
المطالبة » ولكن عندما يكتمل كل شىء ‏ ترسل شركة التامين شيكًا للشخص المؤمن 
عليه؛ بكمية الخسارة ؛ بصرف النظر عما يقدره الشخص فى التصرف فى ذلك المال . 
فمثلا إذا كان لديك إكصدام معوج على سيارتك , تُدفع لك كمية مالية كافية لإحلاله 
( بعض الأحيان؛ مبنية على عدة مناقصات من شركات الإصلاح ) ٠‏ واكن ليس عليك 
أن تصلح السيارة لكى تطالب بمدفوعات التامين. 

"الخسارة' هى التصادم؛ والمدفوعات لاتعتمد على الأفعال التى تتخذها لاحقّاء 
فأنت دائما تحتفظ بالحق فى القيادة بالإكصدام المعوج؛ وتنفق مدفوعات التأمين على 
شىء آخر. 

والتأمين على الصحة أكثر صعوبة فى التعريف مقدما عن "الإكصدام المعوج” 
أى 'مبنى احترق كلية". والحصول على تقديرات لترميم التلفيات لهو أصعبء ومن المحتمل 
لهذا السبب لأكثر من آخرينء أن التأمين على الصحة لا يدفع على أساس أحداث 
الصحة, ولكن على أساس أحداث الرعاية الصحية. والتأمين على الصحة يُدفع فقط 
عندما يشترى الناس رعاية طبية» وحينئذ فقط لأنواع من الرعاية منوه عنها مسبقًا فى 
عقد التأمين. وبوليصة التأمين ستدفع لجزء أو كل أى رعاية طبية يختارها المشتركون 
وهذه لها تأثير تخفيض السعر الذى سيدفعه الناس للرعاية الطبية عند وقت شرائهاء 
وفى مقابل هذاء فهم يدفعون كمية واحدة 51 8 الالمن المال كل عام (قسط التأمين). 
وبالتعبيرات الاقتصادية؛ فيمكن أن تفكر فى ذلك كتبادل متزامن لدخل أقل - لسعر 
أقل لرعاية صحية. فالتأمين على الصحة يقوم بدعم الرعاية الصحية عند وقت شرائها, 
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وهذه الخاصية من التأمين على الصحة تجعله مختلفًا عن غالبية أنواع أخرى من 
التأمين, وأيضًا يسود تحليلنا لتأثيرات التأمين على الصحة. 


الوصول إلى ختام 6:ناده1!© ومأطء568 : 


التأمين على الصحة والرعاية الصحية يتفاعلان مع بعضهما بطرق هامة؛ فتوقعات 
5 الناس لأحداث رعايتهم الطبية تقود مشترياتهم من التأمين على 
الصحة؛ عندما يمتلكون اختيارا ذا معنى. وطبعًاء مخاطر الصحةالمتداعية (أحداث 
مالية مصاحبة) تخلق تهديدًا ماليا خطيراء ومؤدية أيضنا إلى شراء تأمين وفى المقابل 
فتغطية تأمين الصحة تزيد من استخدامهم للرعاية الصحية؛ بتخفيض سعر الرعاية 
عند وقت شرائها. ومعًا فإن طلب الرعاية الصحية وطلب تغطية التأمين يخلقان نمطا 
متداخلاً من السلوك, وقد أدت القوى المؤثرة على كل هذا إلى نظام للرعاية الصحية 
ليُضاعف فى الحجم على مدى العقود السابقة. ونحن الآن نستكشف كيف أن هذا 
النظام المعقد قد نشأ على مدى الزمن. 


قضايا ديناميكية - تغيرات خلال الزمن : 
عدأ أوبامعط؟ عوصضقط0 - 5عناوذاأ عأمرقلا0 


فى أى نظام اقتصادى , التغيرات فى جزء من النظام تطلق تغيرات استجابية فى 
أماكن أخرى, غاليًا بتغذية مرتدة للمتغيرات الأصلية. وهكذا فبينما التحليل الاقتصادى 
غالبا ما يركز على توازن "المدى البعيد" فقد يمكننا وصف النظام الذى نراه ونقيسه 
فعلاً. كمتتاليات من توازنات انتقالية قصيرة الأجل, معقدة دائما ومتغيرة. ومهما يكن 
من الأمرء قمتتاليات من أنماط هامة ودعوية تظهر فى أسواق الرعاية الصحية التى 
تستدعى المناقشة, وهذه تشمل : )١(‏ التغيرات فى كل نواحى الاقتصاد, (؟) التغيرات 
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الديموجرافية» خاصة كهولة مجتمعناء (؟) التغيرات فى المعرفة الطبية, استٌجلبت 
معظمها بواسطة البحوث الطبية الحيوية. 


نمو الدخل فى شتى نواحى الاقتصاد ه62 عمرمعها! عل ابترمممممع : 


وكمثل كل السلع والخدمات؛ فإن الرعاية الصحية تُرى ك "سلعة عادية" اهم:مه 
4 حتى أن رغبات الناس لاستخدام السلعة تزيد بزيادة دخلهم. وتقدم الدراسات 
تأثيرات الدخل على طلب الرعاية -- أحيانًا تناقضات مُحيّرة (انظر الأبواب ه, ,)١7‏ 
ولكن يجب على الأقل أن يكون فى ذهننا التغير الكلى للدخل الفردى 12١‏ انمد :>م 
© لكى ندرس التمى فى الإنفاق على الرعاية الصحية. والجدول (؟ - )١‏ يبين النمو 
فى الدخل الفردى على مدى السنوات من ١66٠١‏ حتى الآن (السنة الأخيرة المبينة هى 
تنيقؤ). ومع صعود وهيوط واضح فى معدل النموء فقد نما الاقتصاد الأمريكى 
باستطراد منذ الحرب العالمية الثانية, بمتوسط معدل سنوى قدره /١١176‏ يقوة شرائية 
حقيقية. وبينما ذلك ليس على ما يبدو له صدى كبيرء فبالتراكب 5060ناهم0:0© على 
مدى أريعين عاماء زاد الدخل الفردى الحقيقى بما يزيد عن الضعف. 


النواحى السكانية 5ء1طام2:و0650 : 


ففى الوقت الذى نما فيه مجتمعنا أكثر غنى, فقد صار متقدمًا فى السن. فبعد 
السكانى قد استقر عند 1.4 تحت سن الخامسة. وفى نفس الوقت, فالجزئية من 
السكان فى العمر 10 أو أكثر قد نمت ببطء ولكن باضطراد من //,١‏ فى عام 156٠‏ 
إلى /١١7‏ عام 194٠‏ ويلغت تقريبًا ؟1/ بحلول عام 154٠‏ والمدلول الهام من هذا 
المجتمع المتقدم فى السن ينشأ مباشرة من الظاهرة البيولوجية للوهن: فكلما تقدم بنا 
يبين هذه الأنماط خلال الزمن. 
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البحوث والتطويرء والتغير الفنى 058096 اقعءاماءة7 200 580 : 


مازالت ظاهرة هامة أخرى فى الاقتصاد الديناميكى للصحة: وهى التغير الفنى. 
فبتقدم العلم والطبء نتعلم كيف نعمل أشياءً لم نستطع عملها سابقاء وأكثر الأمثلة 
البارزة فى أذهان الناس تشمل التدخل الجراحى المتضمن القلوب الصناعية:؛ نقل 
الأعضاءء وما يشابههاء ولكن ظاهرة التغير الفنى تتخلل كل مستوى من نظام الرعاية 
الصحية. فالمداواة إمة:86! المعقدة للسرطان تتضمن جراحة: أدوية» إشعاعاء قد زادت 
زيادة هائلة, والتلاعب بالجينات 5و]4هانام7801 9806]16 يفتح حقائق جديدة للتشخيص 
والمعالجة. 


جدول ( - )١‏ الدخل الفردى ونمى الدخل منذ عام 116٠‏ فى الولايات المتحدة الأمريكية 


66 للدخل الفردى معدل النمى السنوى / 
(الأساس )٠١١<19875‏ (طول القئة ه سنوات) 


المصدر : وزارة التجارة الأمريكية . مستخلصات إحصائية للولايات المتحدة الأمريكية » 
5 جدول 771 للدخل الفردى ٠‏ وجدول ١4‏ للرقم القياسى للمستهلك . 
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جدول (؟ - ؟) التوزيع العمرى للسكان فى الولايات المتحدة الأمريكية ١660.‏ . ..؟ 


المصدر: وزارة التجارة الأمريكية . مستخلصات إحصائية للولايات المتحدة الأمريكية 1144, 
جداول 3١07/2117‏ . 


فأجهزة معقدة مثل 07 (لإتامقىوهمة1 #عأنام13ه2) للمسح للجسد الإنسانئ تعتمد 

على قوة كمبيوترية هائلة, غير متحصل عليها حتى فى الستينيات» والآن تقريبا محمولة 

حجما. والتجبير للأذرع المكسورة يمكن أن يُصنع الآن أخف وزنًٍ وغير منفذ للماء. 

والكثير من هذا التغير الفنى قد أوقدته البحوث الطبية الحيوية» مدعمًا بالأرصدة العامة 

والخاصة. والتدخلات الطبية المشتقة من هذه البحوث قد وجدت مسانئدة مالية جاهزة 
فى سوق ذى تغطية (ونام) لتأمين الصحة. 

والكثير من البحوث الخاصة الطبية الحيوية قد مولتها شركات أدوية, الكثير منها 

فى الولايات المتحدة الأمريكية, ولكن كثيرًا أيضا فى أماكن أخرى حول العالم. ومعظم 

كل الأدوية الجديدة التى أوجدت (واختبرت) فى أى مكان فى العالم تجد تطبيقات فى 

معظم الدول؛ ونشير بصفة خاصة "أمريكا' فيما يتصل باليحوث الخاصة؛ وخاصة فى 
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الأدوية إذ ستّعطى انطباعًا ضيقًا وسوء فهم. إضافة لذلك؛ فالبيانات الدقيقة والمنظمة 

المتعلقة بالإنفاق على البحوث والتطوير (880) فى الرعاية الصحية ذاتها من المستحيل 
تمامًا الحصول عليها. وفى الحقيقة؛ فالكثير من الأبحاث المتعلقة بمدلولات الرعاية 
الصحية تبدأ فى قطاعات أخرى من الاقتصاد,ء من الأحياء والكيمياء إلى الليزر 
والحاسبات الآلية. 

وفى البحوث الطبية الحيوية المدعمة حكومياء فدور بارز للولايات المتحدة الأمريكية 

فى الأبحاث على مستوى العالم, ويزود بصورة معقولة إجمالية للنشاط البحتى. 
فالجدول (؟ - ؟) يظهر لنا نمط البحوث الأمريكية للصحة؛ والمدعمة بجهات مختلفة من 
وزارة الصحة والخدمات الإنسانية: أوليا من خلال المعهد القومي للصحة. والنمو فى 
أرصدة الأبحاث. خاصة بين عامى 1900 و 1510.: كان متميرًا بكل المقاييس, 
ثم تسطيحه لاحقًا فى الإنفاق الحقيقى خلال الزمن فى الثمانينيات. 


جدول ( - ؟) الإنفاق الحكومى الأمريكى على البحوث الطبية الحيوية 1580/146٠‏ 
إجمالى الإنفاق 
(الأساس1984<-١١٠)‏ 


المصدر: أرنت ميكوسيك, دار. سونفيلد, كاول.س ٠‏ ل "'توقعات الإنفاق على الرعاية 
الصحية حتى "بمو أ/8 ولأعمهماع ويقك طألدهل! » ربيع ,١1945‏ /ا(5) : 31-1 . 
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السعر وأنماط الإنفاق 5م:ه16:د2 ومألمعم5 لمج ووأءم : 


تلك وقوى أخرى فى الاقتصاد قادت إلى نمو دعوب فى الإنفاق الطبى 
"الحقيقى" 8681 فى كل سنة؛ على الأقل منذ الحرب العالمية الثانية. وفى الحقيقة, 
فهذاالنمط الظاهرى من النمى الإنفاقى المتزايد قد أوجد الأساس لقلق كبير للخاص 
والعام, فى وجود القوة الدافعة للتنظيمات الحكومية الهائلة للرعاية الصحية؛ وأوجد 
نشاطًا قطاعيا كبيرا ل "تكلفة واعية" لخطط الرعاية الصحية فى الولايات المتحدة 
الأمريكية على مدى العقود الماضية. كل فى محاولات لوقف التدفق الدولارى قبل نزيف 
المريض ماليًا حتى الموت. وهدفنا التالى هنا هو فحص الأنماط المؤقتة لأسعار الرعاية 
الصحية والإنفاق» والتغطية التأمينية للصحة والتكلفة؛ وهذه البيانات تكون الخلفية 
لدراسة تفصيلية أكثر لأسواق الصحة التابعة. 

وإنبدأ يفحص الاتجاهات الشاملة فى الإنفاق على الرعاية الصحية. وكما سبق 
فكل من هذه البيانات تحدث فى عالم أله التضخم العام وحقيقة نريد دراسة عالم, 
كما لو كان لايوجد تضخم عام أى كل البياتات حوات إلى دولار ثابت باستخدام 
عام 1987 كسنة أساس. 


النمو فى الأسعار الطبية 5عءم5 اوءألعاة طابباه,6 هط7 : 


إن أسعار الرعاية الطبية صعبة القياس بكل ذلك المعنىء لأن طبيعة الخدمات 
تتغير. ولتفهم ذلك فيتطلب الأمر بعض الفهم لكيفية تكوين مكتب إحصاءات العمالة 

شر القياسى للمستهلك 661 وقياسات ا م يحيط ب 81© , فهم 
يختارون "سلة من السلع التى تمثل نمطًا تقيلديًا من مشتريات المستهلكين فى 
الحضرء شاملة الغذاءء الملبس» السكن, المواصلات: الرعاية الطبية, التسلية وسلعًا 
وخدمات أخرىء وداخل كل من هذه الطبقات تختاو مجموعة من السلع 11:50011165مء 
والخدمات. ففى الرعاية الطبية » فالمؤشر يشمل مقياسًا لأجور الأطباء البشريين» أجور 
أطباء الأسنان رسم حجرة بمستشفى وإقامة: ومعيارًا للأدوية الممصوفة؛ والأدوية 
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بدون تذكرة طبية؛ وكل من هذه مازالت تتطلب مواصقات. ومؤشر الأدوية الموصوفة هو 
عينة صغيرة من العديد من الآلاف من الأدوية المتاحة فعلاً بتذكرة طبية» فهى تشمل 
أدوية مثل مهدئات (فاليوم). مضاد حيوى (بنسلين)؛ وهكذا. وبالمثل» "فزيارة عيادة 
طبيب” يمكن أن تحوى مدى عريضا من الاختيارات. شاملة نوع الاستشارىء؛ تعقدات 
ب!»«وام«مهه الزيارة: وعما إذا كانت الزيارة الأولى أو إعادة زبارة. 


والمؤشر القياسى للمستهلك يقيس التغيرات فى هذه الحزمة من السلع والخدمات, 
بل أيضمًا ثبات مكونات الحزمة على ما هى عليه. وكما تتغير نوعية السلعة أى الخدمة, 
فسعرها من المحتمل تغيره أيضًاء ولكن إذا لم يتغير اسمهاء فيتجاهل 660 التغير فى 
النوعية. 

وعديد من الأمثلة الشائعة ستلقى الضوء على هذه المشكلة؛ فأولاً اعتبر أكثر 
العناصر أهمية فى ا65 الطبى "رسم حجرة بمستشفى وإقامة' الرسم الأساسى لغرفة 
مستشفى نصف مخصوصة. فبالمقارنة ولنقل بعام :.156٠‏ فالخدمات التى تصاحب 
هذه الحجرة الأساسية قد تفيرت جذريًا خلال الزمن: فجهاز الطوارئ الجاهز يتخلل 
المستشفىء زاد مستوى المهارة لطاقم التمريضء وضع السرير يُتحكم فيه الآن 
إلكترونيا بواسطة المريض بدلاً عن ممرضة تُعَدُله يدويّاء تعرض قائمة الطعام تنوعا 
ونوعية من الغذاء تتجاوز بكثير الرسم التقليدى فى المستشفيات, المبنى فى معظم 
الحالات بالتأكيد مكيف » وهكذا. وكل من هذه التحسينات تظهر كتكاليف مضافة فى 
مقياس 2080 , ولكن المنافع المضافة تميل للاختفاء تحت لافتة أرسم نصف مخصوص 
للحجرة والإقامة". 

وفى عيادات الأطباءء كل نتائج المعمل تقريبًا متاحة لاختبارات الدم والبول؛ لتُكمّل 
المستويات الأعلى لمهارات الأطباء والممرضات. وفى عيادات أطباء المفاصل والعظام 
تتواجد مصفوفة عريضة من أجهزة العلاج التأهيلية بدلاً من وحدة العلاج المائية 
القديمة, ويبقى فقط شىء واحد كما هى فى عيادات الأطباء بين الخمسينيات 
والثمانينيات - المجلات التقليدية. والسعر النسبى للرعاية الطبية بالنسبة لشمولية 681 
المقياس الأكثر أهمية يعرض كيف صارت الرعاية الطبية “مكلفة". فإذا تضاعقت أسعار 
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الرعاية الطبية وكل الاسعار الأخرى والدخول على مدى فترة ما - ولنقل ١٠عامًا‏ - 
فإن السعر النسبى للرعاية الصحية لن يتغيرء إلا أن أسعار الرعاية الطبية قد نمت 
بانتظام وبسرعة أكبر من 651 ( مع قليل من الاستثناءات ) . 


ومعدل النمى الشامل للسعر النسبى للرعاية الصحية يحجب بعض اختلافات هامة : 
فيينما النمى الشامل للأسعار الطبية حدث ب /١,7‏ نقطة سنويًا أسرع من ا8© » 
فسبعة من هذه السنوات 1914 - ١16.‏ شاهدت انخفاضًا فى الأسعار الطبية 
بالنسبة إلى 51© . ومن هذه السنوات السبعء ثلاث حدثت فى القيود السعرية لإدارة 
نيكسون التى أحكمت بشدة على قطاع الصحة, واثنتان حدثتا خلال الحرب الكورية, 
والاثنتان المتبقيتان خلال إدارة كارترء حينما كان التضخم العام عند مستويات قياسية 
عالية للاقتصاد الأمريكى فى غير أوقات الحرب. 

والمؤشر العالى لأسعار الرعاية الطبية يصجب أيضًا بعض فروق هامة بين 
المكونات التى تكون “قطاع الرعاية الصحية", فالجدول (؟ - 4) يعرض مؤشر الأسعار 
(عام )٠٠١-19717‏ لكل عناصر الرعاية الصحية, رسوم الأطباء. رسم نصف 
مخصوص لحجرة المستشفى والإقامة, والأدوية الموصوفة. وما بين عامى ١95/‏ 
ى 1986 فقد تضاعفت أسعار الرعاية الطبية ثمانى مرات» ولنقس الفترة زادت رسوم 
نصف المخصوص لحجرة المستشفى والإقامة بمعامل 0؟: ورسوم الأطباء بمعامل 
”,/ والأدوية الموصوفة بمعامل ٠,؟‏ بالكاد. ويمكن القول بأن كل مستويات الأسعار 
قد زادت بمعامل ه, ؛ عن ذات الفترةء وفى هذا فرسوم الا باء وأطباء الأسنان قد 
زادت فقط بسرعة أكثر قليلاً من التضخم الشامل؛ ورسوم حجرة المستشفى والإقامة 
بمعدل أعلى كثيرا كثيرًا. وتكاليف الأدوية الموصوفة قد هبطت فعلاً بالنسبة لمستوى. 
التضخم. وفى الحقيقة» فحتى سنوات قريبة» فالأسعار لأدوية موصوفة معينة فى حزمة 
081 قد هبطت بدرجة كبيرة من الناحية الاسمية 168685 |000108 (بها أثر التضخم) 
بالرغم من الزيادات لكل الأسعار. 
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جدول (؟ - 5) الاسعار لمكونات الرعاية الصحية خلال الفترة 195٠ - ١96٠‏ 


المصدر: وزارة العمل, مكتب إحصاءات العمالة, المؤشر القياسى للمستهلك؛ إصدارات متنوعة. 


أنماط الإنفاق الطبى 22::6,55 ومألدعم5 ١اقه01ل116‏ : 


الإنفاق الطبى هو الناتج (حرفيًا) للكميات المشتراه مضروية فى متوسط سعر 
الوحدة, وأنماط الإنفاق تظهر بأحسن من أى مقياس آخر تدفق الموارد الحقيقية فى 
الاقتصاد. ولما كانت الدولارات المنفقة تمثل السعر * الكمية» فهناك ميل لقسمة المنفق 
على السعر للحصول على قياس 'للكمية" المستهلكة. وجزئيًاء هذا التمرين له معنى؛ 
ولكن جِرْئَيًا مخادع, وتظهر الصعوية, كما نوقش سابقاء بسبب التغير الفنى. فسعر 
حجرة المستشفى والإقامة عكست بعض كمية التغير الفنى, ولكن “كمية" الرعاية تتغير 
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أيضًا بطبيعتهاء ففى دخول "المستشفى" 200155109 ا8اأم05 فمدى الإجراءات قد 
تغير بدرجة كبيرة خلال الزمن. وبعض أنواع الرعاية أصبحت لاتحتاج التداوى فى 
المستشفى 128005|ةاأموه8 (مثل إزالة المياه الزرقاء من العين) » بينما بعض إجراءات . 
أخرى تحدث الآن لأنها ببساطة لم تتواجد فى الخمسينيات» يما فيها نقل الأعضاءء 
تركيب مفاصل صناعية, ....وهكذا . 

وبالرغم من هذه المفارقات» فأنماط الإنفاق يمكن أن تزودنا بخلفية مفيدة لدراسة 
اقتصاديات الصحة. فالجدول (؟ - ه) يبين لنا الإنفاق الاستهلاكى الشخصى لأنواع 
مختلفة من الرعاية الطبية خلال الزمن» (على أساس أسعار .)٠١١-196٠‏ وجدول 
(؟ -1) يضع كميات الدولار الثابتة كما لوكان السكان لم يتغيروا منذ عام ١90٠‏ . 


جدول ( ؟ - ه) الإنفاق السنوى على الخدمات الطبية .196 - .199 )١١١219600(‏ 


الكميات التسبية 
125/١‏ 


المصدر: آرنت وآخرون, كلىول , 
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جدول (؟ -1) الإنفاق "الحقيقى" السنوى على أساس ثيبات السكان عند عام 1١956٠‏ 


الكميات النسبية 
1 


المصدر: آرنت وآخرون, 1147., فالبيانات من جدول (؟0-1): معدلة بالتغيرات السكانية 
الأمريكية منذ عام 150٠‏ . 


والجدول (؟ - 7) يُعدّل الإنفاق الكلى من جدول (؟ -1) كما لو أن السعر 
النسبى للرعاية الطبية لم يتغير. والمقارنة بين تلك الجداول السابقة تقودنا إلى أن 
الزيادة العامة فى الإنفاق الكلى ارتفعت من 6.4 يليون دولار عام 110٠‏ إلى ٠١‏ بليون 
دولار عام 194٠‏ (بافتراض ثبات عدد السكان). وإذا لم يكن هناك تغير نسبى فى 
أسعار الرعاية الصحية فيكون رقم الإنفاق الكلى عام ١199٠‏ هى ٠١‏ بليون دولار أى 
تضاعف ثلاث مرات خلال نفس الفترة (جدول " -8)؛ وهى رقم مشابه لمقياس كميات, 
ويكون الإنفاق على المستشفيات ١5‏ ,؛ بليون دولار (تضاعف فى هذه الفترة). لاحظ 
أيضاء أنه بعد بقاء الأسعار النسبية ثابتة عند مستوياتها لعام :110٠‏ فإن قطاع 
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المستشفيات 'يكون' رقمه أصغر من قطاع الأطباء وحتى بالنسبة لقطاع الأدوية. كما 
يلاحظ أيضًا من الجدول (؟ - 5) أن استخدام الأدوية الموصوفة قد تضاعف أربع 


جدول )1١ - ١(‏ الإنفاق الحقيقى السنوى للفرد للرعاية الطبية 


(عام ٠٠١-146٠‏ ومعدلاً أيضما لتغيرات الأسعار النسبية) 


الكميات النسبية 
11/١‏ 


المصدر: آرنت وآخرون, امول بياتات من جدول (” أرودن م( 0 معدلة يبيانات من 
جدول (” - ء( : 


ودروس عديدة تنبثق من هذه البيانات. أولاً : أن البيانات تبين الأهمية المتزايدة 
للمستشفى فى نظام الرعاية الصحية؛ ففى عام ٠156؛‏ أنفق الأمريكيون كثيرًا من 
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المال على الرعاية من الأطباءء وعلى الأدوية الموصوفة. والأجهزة ( مقومات أسنان 
2665 : كراسى بعجل 5أ58 اوهذانا , إلخ ) وأكثرية من خدمات المستشفيات: وأدنى 
من ربع إجمالي الإنفاق الطبى كان لصالح خدمات المستشفيات. ويحلول عام ١950‏ - 
العام الذى أصبح فيه برنامج الرعاية الطبية 8160168:6 قانوئًا - فقد تبوأت المستشفى 
الريادة فى استخدام المورد من الأطباء. ولكن مازالت تمثل 28؟/ من الإنفاق الشخصى 
على الرعاية الصحية. ويعد عشر سنوات» امنود لمتكيل تال 0 يزيد على 7/1١‏ 
من كل الانفاق الطبى؛ وهو نمط استقر حتى الوقت الحاضرء وثانيًا: أن هذه البيانات 
تحجب أهمية الطبيب فى الصورة الشاملة. فبينما خدمات الطبيب تمثل مباشرة حوالى 
ربع إجمالى الإنفاق الطبى (يتفاوت قليلاً خلال الزمن) فالأطباء فى الواقع يوجهون 
جزءًا كبيرًا جدًا من استخدام المورد» بمعنى أن قراراتهم تمثل ليس فقط الإنفاق على 
خدماتهم الخاصة: بل أيضًا على المستشفيات؛ ومعظم الدواء والأجهزة» وعلى الأقل 
بعض فئة " كل الآخرين' (التى فى الغالب تشمل الرعاية الطبية طويلة الأجل). فإذا 
حسينا كلاً من هذه الفئات» فإن الأطباء يوجهون ٠‏ دولارات من كل 8 دولارات تنفق 
على الرعاية الصحية فى هذا البلد. 


والنقطة الثالثة : تتأتى من جدول (؟ - 5) الذى يبين الإنفاق الطبى فى ظل ثبات 
01 (المؤشر القياسى للمستهلك) .)١1100(‏ وإذا كان عدد السكان ثابنًا عند حجمه فى 
عام .156., فهذا الجدول يبين النموالشامل فى الإنفاق الطبى؛ حيث يتم تعديله 
للتضخم العام والتغير فى عدد السكان. فالمستوى الحقيقى للإنفاق الفردى على الرعاية 
الطبية قد تضاعف خمس مرات خلال تلك الفترة» وذلك يرجع جزئيًا إلى الزيادة 
الشاملة فى الدخول الحقيقية: التى زادت بأكثر من الضعف فى نفس الفترة. وهذه 
الزيادة فى الإنفاق الحقيقى أدت إلى مضاعفة نصيب البلد من الناتج الاقتصادى, 
والموجه إلى الرعاية الصحية, مرتفعًا من تحت 0/ إلى حوالى /١١‏ من إجمالى الناتج 
القومى, المقياس الأكثر شمولية للناتج القومى. والتغيرات الديموجرافية والدخل تلعب 
أيضًا بعض الدور فى أنماط الإنفاق؛ فكلما تقدم العمر للأقرادء يزداد استخدامهم 
لمصادر الرعاية الصحية. 


وبين الجدول (؟ -8) الجزء المتزايد من الرعاية الصحية المستخدمة من أفراد 
تزيد أعمارهم عن 0 . ثلاثة أشياء ء تساهم فى هذه الظاهرة: 1( الكبار (الكهول) 
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تكونون سني مكؤايهة هن اتعفالى السكانء ففى عام ١97٠0‏ كان ؟,5/ فقط من 
إجمالي السكان فى الفئة العمرية قوق 10. ويحطول عام 194٠‏ كاتت النسبة 5,؟١/‏ 
( جدول " - ©). إضافة لذلك “فالكهول" يعيشون أطول مع متوسط التوقع للحياة ءانا 
/ا661306م»ه متزايدًا بعديد من السنين خلال نفسٍ الفئة لعقود ثلاثة سابقة؛ (؟) أن 
تغطية التأمين على الصحة قد توسعت كثشيرًا فى عام م مع حلول برنامج 
مهء انعلا "واسععرت فى النمو خلال شرا ء الكهول خطط تأمين الصحة الخاصة 
الفممة” 76181 ]مملاه ' , وهذا التأمين و الكثيرين من الكهول بقوة شرائية فى 
أسواق الرعاية الصحية. (الباب الثاني عشر به مزيد من التفاصيل), (؟) أن التغير 
الفنى قد أحدث وقعا كبيرا خاصا على الرعاية الصحية التى تلقّاها الكهول. 
وهذه الإجراءات الجديدة تشمل الحوض. والركبة؛ وزرع وصلات أخرى. إزالة 
المياه الزرقاء وزراعة العدسات, ومصفوفة عريضة من جراحة القلب؛ وإحلال صمامات 
القلب. والقلوب الصناعية. وزرع الكبدء والكثير من إجراءات أخرى. والإكثار من 
وحدات الرعاية الصحية المكثفة فى المستشفيات قد خدم الكهول بثقل. 


جدول (؟ -8) الاستخدام الطبى حسب الفئة العمرية خلال الزمن / للقرد (1570 )١944.-‏ 


........ األفئات العمرية 50 
وكوا1 و/اة 1١‏ 
نك لتك اكه انك لككك ااانه لان لحاس +10 


1 5394 | 

الأطباء البشريون وه | هو أمه | ١١4‏ 5 

أخرى لا؟| هلم | .؟ | كم | 4ن هف 
إجمالى 4| ١ع‏ | كلاء |[١اكك‏ ]| اكه 


6ك 0 0 
لمكت لكك اده لحكل الج لخن لنككه 


الأطباء البشريون لا8 , . 
أخرى 
إجمالى 
الصحية :لا 1/! ونأعمومأت 02:8 طألوءا! , ربيع ,.1918٠‏ الجداول أ ب: جه د. 
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الخاقة 


وفى النهاية فنود أن نؤكد أنه لاتوجد كمية 'صحيحة من الإنفاق على الرعاية 
الصحية تجاه مانصبى إليه. والأمثل. فإننا نستطيع تقييم الإنفاق على الرعاية الطبية 
بنقس الطرق التى نجريها على السلع والخدمات - ما نسميه؛ السؤال : كم كثيرًا يزداد 
رخاؤنا أى يتناقص يتغير استخدامنا لموارد الرعاية الصحية؟ وياقى الكتاب يزودنا 
بأسئلة من توع: ما هى القوى التى أدت إلى أنماط الإنفاق التى نراها الآن؟ ما هى 
المنافع التى نتحصل عليها من هذه الأنشطة؟ إذا غيّرنا أنماط استخدام الموردء فكيف 
ستتغير صحتنا وسعادتنا؟ وتساعدنا أدوات التحليل الاقتصادى فى التفكير فى ذلك» 
وفى بعض الأحيان تجيب على هذه الأسئلة. 

الخلاصة 

تتشابك أسواق الرعاية الصحية والتأمين على الممحة بطرق معقدة. فتأمين 
الصحة له الصفة الفريدة التى تحول بفعاليةالسعر فى سوق آخر حتى أن المستهلكين 
عليهم أن يدفعوا لشراء الخدمة (الرعاية الصحية). وليس لسلع أخرى استهلاكية 
أى خدمات هذه الصفة؛ مما جعل دراسة الرعاية الصحية فريدة ومعقدة. | 

وأسواق الرعاية الصحية لها أيضًا خواص ديناميكية معقدة تثير الاهتمام, 
فبالإضافة إلى القوى الاقتصادية العادية مثل النمى فى الدخلء فنسواق الرعاية 
الصحية تتغير استجابة للتغيرات الديموجرافية فى المجتمع الأمريكى - فالناس 
المتقدمون فى السن يستخدمون الكثير من الرعاية الطبية عن الناس الأصغر سنا - 
وللتغيرات فى التقنية. والإنفاق الضخم على الأبحاث الممولة من الحكومة الفيدرالية 
أوجد بالتاكيد تغيرات كبيرة فى قدرات وتكاليف نظام رعايتنا الصحية. وفهم أنماط 
الإنفاق خلال الزمن سيتطلب تكاملاً لكل هذه القوى . 


ينا تنا اين 
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الباب الثالث 


التحول من الرعاية الطبية إلى الرعاية الصحية 


031 طأالدة!! 10 عنهن) اأقعأالع11] 01 نرم 11ج تترره1ك وت ع1 


لقد ناقشنا فى الباب الأول الفكرة الأساسية للدالة الإنتاجية للصحة: وهى 
عملية تحويل الرعاية الطبية إلى تحسين للصحة. وهذا الباب يتوسع على هذه الأفكار, 
مع العديد من الأهداف فى المُخيلة , فأولاً : نريد أن نقهم العلاقات بين كمية 
الرعاية الصحية المُسٌتخدمة ومحصلة التغيرات فى الصحة, وثانيًا: نستطيع استكشاف 
القدرة التنبؤية للنتائج فى هذه العملية - اللايقين المصاحب لإنتاج الصحة. 
وقضية مشابهة متعلقة بذلك بطرق كثيرة - هى اللايقين فى عقول الأطباء وآخرين من 
المتنوعة. 


إنتاجية الرعاية الطبية عبه0 امءألعان! أه براأبطاءدلممه وط7 : 
الإنتاجية الحدية والمتوسطة بطاناةاءب0مع5 مودمعيام نمه أدماو:دك1 : 


فسندرس كل عملية؛ فالإنتاجية للمدخلات تتفاوت مع إجمالى الكمية المستخدمة 
من المدخلات. ومثال بسيط لذلك؛ يتضمن إنتاجية العامل فى حصاد العنب . كعامل 
واحد يبدأ فى حصاد حقلء فيجب أن يقوم بكل مهمة بنفسه؛ وإنتاجيته (كمية 
العنب من الحصاد لكل عام ل/رساعة) تكون منخفضة. ويإضافة عامل ثان؛ فأكثر من 
الضعف من العنب قد قُطف. والناتج الحدى بوجود عاملين أكبر مما هو من عامل 
واحد. (الناتج الحدى هى التفاضل الجزئى للناتج الكلى بالنسبة لمدخل واحدء مع بقاء 
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كل العوامل الأخرى على ما هى عليه؛ ويقصد بالإنتاجية الحدية هى للعاملين معاء 
ولايفهم من ذلك الناتج الحدى للعامل الثاتى). 

وعلى سبيل المثالء فهذا يمكن حدوثه لأن العاملين يمكنهما التخصص فى أعمال 
عديدة (أحدهما يقطفء والآخر يحمل العنب إلى خارج الحقل) وذلك أحسن استخدام 
لهما. وبإضافة المزيد من العمالة, فإن تأثير التخصص سيبداً لاحقًا فى الاين 
وأخيرًا يبدأ العمال فعلاً فى الدخول فى عمل الآخرين منهم, وسحق بالأقدام للعنب 
نتيجة لجمهرتهم, وحينما يحدث ذلكء فالإنتاجية الحدية لزيد من العمال تكون سالبة. 
وطبمًا لا يوجد أى شخص يفعل ذلك عن قصد., مالم يكن العمال قد دفع لهم التكلفة 
البديلة» للعمل فى الحقول. 


الإنتاجية تتغير عند الحدية المتوسعة 


مأوعقانا عأكمعاءاع عط7 م0 ععوممط6 باألاتاء لووط 


وكما أن إنتاجية العمال يمكن أن تتباين مع معدلات استخدامهمء فإن إنتاجية 
موارد الرعاية الصحية يمكن أيضا أن تتباين مع الكمية الكلية المستخدمة. وفى 
الحقيقة؛ فنستطيع أن نتوقع عموما.أن الإنتاجية الحدية لموارد الرعاية الصحية ستزيد 
عند مستويات منخف ضة من الاستخدام (مثل ما قد يتواجد فى الأمم البدائية 
أو النامية)؛ وستهبط باستخدام المزيد والمزيد من هذه الموارد ومع الكميات الكبيرة الكافية 
من الرعاية الطبيه المستخدمة: فالأذى من الإكثار فى معالجة أمراض قد يتجاوز أى 
مكاسبء جاعلا الإنتاج الحدى لموارد الرعاية الصحية سالبًا. 

وأحد الطرق للتفكير بخصوص تناقص الإنتاجية الحدية: ينظر إلى المجتمعات 
التى قد يمكنها استخدام معالجة طبية خاصة. فعلى سبيل المثال : اعتبر حالة 
انتقاء ودأمع56:6 الناس لسرطان الصدرء فهذا المرض يصيب أوليًا النساء (لكن ليس 
مقصورا عليهن) وأن لمحة مختصرة لعمر المرض تقترح أن مخاطر سرطان الثدى 
ترتفع مع عمر المرأة» على الأقل لكثير من فترة حياتها. ودراسات علم 
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الأوبئة لاوه108:0101م6 تستطيع أن تصف المخاطر التى لامرأة فى "المتوسط' فى عمر 
معين - سيصيبها سرطان الثدى. ومثل هذه الدراسات قد يمكنها أيضًا تبين عوامل 
مخاطرة معينة, مثل نمط التغذية؛ عادات التدخين... إلخ» فالانتقاء لسرطان الثدى 
سيكون له ناتج 14هالا من حالات موجبة (وأنقل) لكل ٠٠٠١‏ فحص يجرى والذى يتباين 
مع كل من المجتمع موضع الدراسة ودقة الاختبار. فاختبار الانتقاء (ماموجرام؛ وهو 
اختبار باستخدام إشعاع منخفض جدا من أشعة" ) قد يمكنه افتقاد بعض حالات 
السرطان الفعلية (سالب كاذب 0693116 18156 ) . واحتمال الكشف عن حالات حقيقية 
فى الاختبار - م -يسمى حساسيته 56051111189 . وهذا الاختبار قد يقرر بعدم الدقة 
وجود سرطان الثدى لشخص ما غير مريض به؛ لمجرد أنه شىء مشابه "1 ناذا 5م10 ” 
على الماموجرام (موجب كاذب 6ئااأوهم 18156 -4 - ) . الناتج من الاختبار يتركب من 
كل من التشخيص السالب الكاذب والموجب الكاذي . لنفترض أن الجزء من الموجبات 
الصحيحة فى المجتمع موضع الدراسة (كما علمنا من دراسات علم الأوبئة) يكون 0) , 
حينئذ يكون معدل الناتج للاختبار: © ا 1-9) + م<ا؛ ذلك أن ١‏ (م) نسية الموجبات 
الصحيحة , (9) نسبة السلبيات الصحيحة ستظهر موجبة عند الاختبار. من الواضح 
أنه. كلما ارتفعت درجة احتمال المرض المشار إليه 9) فى المجتمع موضع الدراسة, 
ارتفع الناتج من حالات الموجب الصحيح التى يمكن أن يقودنا إلى معالجة المرض. 


والآن فكّر بخصوص المجتمعات 31159اام0م (على سبيل المثال» المجموعات 
العمرية) التى قد يستخدم لها الماموجرام. إن الاستخدام الذكى للاختبار سيبدا مع 
الناس المعرّضين للمرضء الذين اتضح أنهم نساء فوق الخمسين من العمر. ونستطيع 
التوسع فى استخدام الاختبار عند الحدية المتوسعة, وذلك بالإضافة إلى المجتمع 
موضع الدراسة والذى استخدم الاختبار عليه. نساء ما بين الأعمار 4٠‏ ى ٠ه‏ عاماء 
ومن ثم إلى النساء ما بين ٠١‏ و.: عامًا وهكذا. وعدد الحالات الصحيحة المكتشفة 
لكل ٠٠٠١‏ اختيار سيهبط كلما تدافعنا بالإنتاجية الحدية » كما سيتحقق عدد من 
الشافين . 
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كما نستطيع التوسع فى المجتمع الذى يُجرى له الفحص, إلى النقطة التى يكون 
فيها الناتج الحدى ساليًا. ولى أن الإشعاع الذى استخدم فى الماموجرام يكون 
منخفضًا جدًا؛ فهى يخلق مخاطرة خفيفة جدا لدرجة أن أشعة - < ذاتها قد تسبب 
سرطان الشدى (15655ااء01هوه121) . وإذا كان هذا المجتمع له مخاطرة منخفضة جدًا 
لسرطان الثدى؛ فإنه يكون من الممكن الشفاء فعليًا فى كثير من الأحيان عما يحدث 
طبيعيًا من وجود سرطانات؛ ولذا سيكون من المحتمل تمامًا وجود تلك الحالة: مثلاًء 
إذا قامت النساء من المجموعة العمرية 7١ - "٠١‏ عامًا بالفحص الروتينى لسرطان 
الصدر بالتكنولوجيا الجارية بالماموجرام . 

ونقس المفاهيم تُطبّق على المعالجات الطبية ويالمثل الختبارات الانتقاءء ومثال شائع 
يمكن أن يكون هى نجاح جراحة الظهر فى إزالة أعراض ألم أسفل الظهرء وهى علة 
شائعة فى المجتمع الحديث. وتبين الدراسات أن 0 - 8١‏ / من الأمريكيين سيكونون 
مصابين بألم أسفل الظهر فى مرحلة ما من حياتهم؛ وفى أى وقت» أكثر من واحد من 
عشرة أمريكيين عنده ألم أسفل الظهرء 7/٠١‏ منهم عندهم على الأقل عجز جزئى من 
المرض. والغالبية لا يجرى لهم تدخل جراحى (2؟/ من الأمريكان البالغين أجريت لهم 
جراحة فى هذا الشأن) والذين يجرون الجراحة؛ فإن معدلات النجاح تتباين بدرجة 
كبيرة من موقع إلى آخرء وسيب واحد لذلك هو طرق الاختيارهه56!8611 0856 التى 
يستخدمها مختلف الأطباء, وهى طريقة أخرى للتفكير بخصوص التوسع فى الحدية 
الملتوسعة للتدخل الطبى. إلا أن بعض الجراحين يخلطون بين الأعراض ونتائج 
اختبارات التشخيصء وقد يوصفوا بأنهم” أكثر مقامرة ' وسيجرون العملية بدون 
علامات وأعراض واضحة: وبالمعنى الاقتصادى فهم يتوسعون فى الحدية المتوسعة من 
الجراحة: وبالتالى فناتج الحالات الناجحة سيسقط بالتأكيدء كما تشير إليه التقارير 
الطبية على الإطلاق. ولاحقاء كما حدث مع الماموجرام: فتوسع أكثر مواز للحدية 
المتوسعة ( إجراء جراحة لكل مريض له أعراض خفيفة؛ على سبيل المثال) سيؤدى إلى 
مرضى أكثر ذوى أوجاع شديدة بالظهر كنتيجه للمضاعفات الجراحية؛ أكثر من التى 
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التغيرات الانتاجية للحدية المكتّفة منوتدا! عبأددهاماء1 00 ععومصمط0 واانقاملدمم + 


طريقة أخرى لزيادة استخدام موارد الرعاية الطبية هى الحدية المكثّفة, وفى هذة 
الحالة فالمجتمع موضع المعالجة سيبقى ثابتا(على ما هو عليه 505781384): وأن المعدل - 
الذى عنده هذه الاختبارات أى الاجراءات ستُستخدم (تكثيف الاستخدام). سيتباين. 
وكما كان الحال فى حالة التباين فى الحدية المتوسعة؛ فالتباين فى الحدية المكدّفة يمكن 
أن ينتج زيادة أولاء ثم تناقصاء وأخيرا إنتاجية حدية سالبة للمورد الطبى . 

والمثال السابق للماموجرام يزودنا بمثال للاختيارات موازية للحدية المكثفة؛ هل 
النساء اللاتى يجرين الاختبار (ولنقل, للأعمار 0٠‏ -70 عاما) يُجرى لهم كل عشر 
سنوات. ه سنوات: >" سنة؛ ١سنة.‏ ستة أشهرء شهريا أو يوميا؟ المنطق يقول أن 
اليومى كثير جدا- فسرطان الثدى لا ينمو سريعا وكافيا ليظهر تغيرات على أساس 
يومى» والاختبار على فترات من عشر سنوات من المحتمل ندرتها جدا كذلك - فالورم ' 
يمكن أن يبدأء ينمى, ولاحقًا يبرهن على كونه مميمًا للسيدة خلال تلك الفترة الزمنية. 
وبينما الفترات الزمنية لعشر سنوات ستكتشف بعض المرض»؛ فإنه يتراعى من 
المستحسن أن الناتج الحدى سيزداد إذا أجرى الاختبار (ولنقل) كل خمس سنوات. 
فزيادة الفئة الزمنية إلى سنوياء ثم إلى شهريًاء من المحتمل أن يدفع الاختبار إلى 
الأوضاع الحقيقية حيث يتناقص الناتج الحدىء إذا لم يكن ساليًا . 


شواهد على الإنتاجية الإجمالية للرعاية الطبية 
6 أقعألع1/! 01 بألا أأعنالمء5 مأووعرووم ره ععوولأيع : 
كم كثيرًا من الصحة نتحصل فعلاً عليها من نماذجنا الجارية لاستخدام الرعاية 
الصحية؟ الإجابة تتراعى لتكون كلاً من "كثيرا؛10 3 و " ليس الكثير جدالاتة؛ 01م 


60 "فى نفس الوقت. فنحن نتحصل على كثير 3101 من المكاسب فى المتوسط, 
وشواهد كثيرة تدعم ذلك. ويمكن أيضًا أن يكون صحيحا أننا لاتكتسب كثيرًا جدًا على 
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الهامش, حتى أن تغيرات جذرية فى استخدام المورد الطبى قد ينتج عنها القليل جدا 
من التغير فى مخرجات الصحة 0:865ع)ناه . وهذه الأفكار ليست متفارقة. مثل 
ماتقترحه المناقشة السابقة على الإنتاجية المتوسطة والحدية. وفى الحقيقة؛ فالاستخدام 
الذكى للرعاية الصحية من المؤكد كلية سينتج عنه مستوى من الخدمات الصحية حيث 
الناتج الحدى يتناقص (بدلاً من زيادته أى عند أعلى مستوى ممكن من الإنتاجية 
الحدية). 


مقارنات إجمالية للبيانات 5مهدأ, م20 088 16دو76ووم : 


أحد أنواع الشواهد يقارن مكانة الصحة للأمم المختلفة واستخدامهم لموارد 
الرعاية الطبية. وهذه الدراسات تعتمد بالضرورة على المقاييس البسيطة جدًا لمخرجات 
الصحة:؛ وعلى نحى نموذجىء توقعات الحياة, معدلات الوفيات 865 ن11/ةا:520 : وريما 
معدلات الوفيات حسب الفئات العمرية 906616- 396 . وأحد المؤشرات الشائعة 
لمخرجات الصحة هو معدل الوفاة للأطفال الرضع: ولى أنه على الشمول فمقاييس 
التغذية والصحة العامة (مثل الإمداد بالمياه الصحية) لها تأثير معنوى على هذه 
العملية من المحتمل أكثر مما فى التدخلات الشخصية للرعاية الطبية. 

كما يمكن أيضنًا مقارنة توقعات الحياة للمناطق داخل الدولة الواحدة» مثل الأقاليم 
والمحليات: وكيف أن التباينات فى توقعات الحياة بالأقاليم ستتباين مع استخدام 
الرعاية الطبية. وتتجنب هذه الدراسات بعض المشاكل فى المقارنات داخل قطاعات, 
ولكن تقدم أخرى. 

ودراسات البيانات الإجمالية للعلاقات بين الوفيات والرعاية الصحية (إما بين 
أكثر من دولة أى داخل الدولة), تظهر بدون تباين أن أربعة أشياء تتحرك بالتوازى مع 
بعضها: الدخل الفردىء التعليم/ فردء استخدام الرعاية الصحية / فردء ومخرجات 
للصحة الجيدة» وكلهم يتأثرون ويؤثرون فى بعضهم البعض. فدخل فردى أعلى يخلق 
مباشرة صحة أجود خلال تحسن للظروف الصحية: بما فيها الإمداد بالمياه الصالحة 
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للشرب لااتزصناة ؛368/لا 5301180 » طرق أكثر أمناء وتغذية أحسن. ودخل فردى أعلى 
يعطى أيضًا قوة شرائية أكثر, والتى تزيد مياشرة كمية الرعاية الصحية المستخدمة, 
كما تسن أيهنا من مخرجات الصحة:؛ كما أنه يؤدى إلى استخدام تعليم أكثرء الذى 
بالتالى» يؤدى إلى دخول أكثر مستقبلاً. وفى الحقيقة؛ فالتعليم هو قاطرة قوية 
لاستمرارية نمواقتصادىء وتعليم أحسن يزيد أيضا ومباشراء صحة الناس؛ يجعلهم 
مديرين أكثر مقدرة على حياتهم الخاصة: وأكثر توحه لاستخدام تلك الموارد المتاحة 
فى السوق. وأخيرا: ضنفة أحسن تزيد قدرة ة الناس على التعلم فى المدرسة والعمل 
بإنتاجية, وكلاهما سيؤديان لاحقًا إلى دخل أكثر. 


والاستثناء الوحيد لهذه النتائج» يحدث فى بعض دراسات مقطعية عبر الولايات 
8 - 6,055 داخل الولايات المتحدة الأمريكية» حيث وجد أنه للذكور البيض عذأذابلا 
65 فالعلاقة بين الدخل والوفيات . موجبة. أحد الفروض لتوضيح ذلك هو أن 
الدخول الأعلى لهذه المجموعة قد قادتهم إلى شراء الكثير من الأشياء (مثل الأغذية 
الدهنية والسجائر) التى تقلل من توقعات حياتهم, إلا أنه فى مثل هذه البيانات, 
فتفاعلات 1819:26481085 بين السنء والتعليم وأنماط الهجرة 2186:8م 21150,و1 يمكن 
أن تحجب العلاقات الحقيقية, تاركة لنا حالة من الجهل بخصوص العلاقات بين 0 
والصحة. وكما تقترح المناقشة فى الباب الأول» فقد يكون حسنا أن الدخل له تأثيرا 
موجب وسالب. على الصحة: لأنه (فى تدويننا المبكر)؛ وا (رديه 0 
الصحة:؛ بينما جا (جيدة) للسلع (من الممكن احتوائها رعاية طبية) تزيد من الصحة. 
فكلما زاد الدخل؛ فالفرد قد يبدأ أولاً بشراء عناصر من 2 » وحينئذ عند مستوى 
مازال أعلى من الدخل؛ يشترى عناصر أكثر من و . وعند دخول عالية كافية, فالسلع 
الرديئة قد تسود على السلع الجيدة فى تأثيرهم على الوفيات. 

وعدم فصل التأثيرات الصافية للرعاية الصحية, على الصحة:؛ فى هذا النوع من 
التواجد قد برهن على كونه مشكلة إحصائية صعبة: لأن البيانات دائمًا تظهر الدخل, 
التعليم؛ الرعاية الصحية؛ ومخرجات الصحة؛ تتحرك نسبيًا معًا خلال الزمن (داخل 
دولة واحدة) أى عير دول (فى وقت واحد). أحد هذه الصعويات الدراسية تنيثق عند 
محاولة تقدير كيف الكثير من الرعاية الصحية قد استخدمت فعلاً. وأكثر المداخل 
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شيوعًا تنخذ الإنفاق الطبى المنشور (بالعملة المحلية) وتحوله إلى بعض عملات شائعة 
(مثل الدولار) باستخدام معدلات تبادل منشورة. إلا أنه يسبب أن دول مختلقة لها طرق 
مختلفة (على سبيل المثال) للدفع للأطباءء وطرق مختلفة لحساب التكاليف (مثلاً) لبناء 
المستشفيات فالإنفاق الطبى قد يعطينا فقط صورة غير واضحة عن كمية الرعاية 
الطبية التى طرحت. 

ودراسات أخرى تقوم بنفس المقارتة (ولنقل) داخل دولة واحدة خلال الزمن. 
وتتجنب هذه الدراسات مشاكل إيجاد المعدل الصحيح لأسعار العملة: ولكن تقد 
مشكلة منفصلة فى تحويل الإنفاق فى أوقات مختلفة إلى نفس وحدات القياس (115هن) . 
فتقليدياء تحويل الإنفاق فى الخمسينيات إلى سنوات حالية: يُستخدم المكون الطبى 
للمؤشر القياسى السعرى للمستهلك. كما فى الجداول السابق تناولها فى الباب الثانى» 
ثم تّقارن معدلات الإنفاق مع طول العمر 107980187 » ومعدلات الوفيات للفئات العمرية, 
أى مقاييس أخرى لمخرجات الصحة خلال الزمن. والمتحصلات العامة لهذه الدراسات 
مشابهة لدراسات مقطعية سبق مناقشتهاء فالدخل, والتعليم, والإنفاق للرعاية الصحية, 
ومتحصلات الصحة د تتراءى كلها تتحرك ممًا خلال الزمن وأن فصل تأثير كل برهن 
على أنه مهمة صعبة. 


وحديئًاء حلل هادلى (1185) بيانات على مستوى المراكن أءناه! - ن1أالامء قى 
الولايات المتحدة الأمريكية, عام 191٠‏ حيث المؤشر الصحى هو العمر والجنس» 
ومعدل الوفيات للفئات العمرية» ومقياس استخدام الرعاية الصحية هى الإنفاق من 
برنامج 1180168:6 للفرد المشترك فيه. وهى يفترض على الخصوص أن إجمالى 
استخدام السكان للرعاية الطبية/ فرد فى كل مركز يتمشى تناسبيًا مع إنفاق برنامج 
16:8 لكل مشترك فيه. وقد وجد هادلى أثارًا إيجابية جوهرية لاستخدام الرعاية 
الطبية على مخرجات الصحة. ففى المتوسط وجد أن زيادة قدرها /٠١‏ فى إنفاق 
الرعاية الصحية سيقلل من معدلات الوفيات بحوالى /١١١‏ (وياستخدام مقياسين 
آخرين لاستخدام الرعاية الطبية, فقد حصل هادلى على نتائج مضادة؛ ذلك بأن 
مستويات الصحة تهيط باستخدام طبى أكثرء ولكنه لايقبل هذه النتائج). كما وجد 
أيضًا نتائج غير معنوية لتأثير الدخل على معدلات الوفيات. وفيما يتعلق بالعادات 
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الصحية:؛ فقد وجد أيضا تأثيرات مضرة قوية للسجائر المباعة/ فرد - على معدلات 
الوفيات, /٠١‏ زيادة فى مبيعات السجائر/ فرد تزيد الوفيات كليا بما يتراوح بين 
٠‏ (إناث) و ه,”/ (الذكور السود البشرة بين عمرى ه؛ و 14). 


بيانات تجارب مراقبة عشوائي؟ 08:8 7:01 0ءلامهامه© لع2اأمرمهلمد8 : 


إن البيانات المذكورة مسبقًا الخاصة بدراسات مقطعية على المستوى القومى 
81081 - 60055 ومن خلال الزمن؛ لها الصعوية بأن الكثير من الأشياء "تتحرك معا" 
فى مجموعة البيانات, وبالتالى صعوية تحديد ما هو العامل ا|المسئول عن تحسين 
الصحة التى نراها خلال الزمن (بداخل الدول) ومع دخل أعلى (بين الدول). ومدخل 
مختلف كليًا يسمح بمقياس مختلف تماما للتأثيرات الصحية للرعاية الصحية, 
مستخدمًا النتائج من تجرية حديثة كاملة من العلوم الاجتماعية التى استخدمت 
الأساليب القياسية لتجربة المراقبة العشوائية . 

ولقد بدأت الدراسة فى بداية السبعينيات» وقامت يها شركة راند -83:هم:ه6© 820 
0 بدعم مالى من الحكومة الفيدرالية (نيوهاوس, 197/4). ودراسة التأمين على 
الصحة التى قامت بها الشركة (5ال! - 8881/0) كان لها هدفان كبيران - لتعلم عن )١(‏ 
العلاقة بين التغطية التأمينية واستخدام الرعاية الصحية. (؟) متحصلة التأثيرات (إذا 
وجدت) على المخرجات الصحية الفعلية. وأجريت الدراسة فى خمس مدن وثلاثة مواقع 
ريفية» وغطت مايزيد على ٠٠‏ .ر٠؟"‏ شخص/ سنوات من البيانات. بعض الناس 
سجلوا أنفسهم لمدة ثلاث سنوات» وأخرون لمدة خمس سنوات (الأطوال الزمنية المختلفة 
فى الدراسة ساعدت الباحثين على تحديد عما إذا كان السلوك عند بداية ونهاية 
التجرية اختلف عن ذلك فى الوسط؛ وهى مُعطى 91060 فى تصميم التجرية. والباب 
الرابع يزود بمناقشة أبعد لهذا الجزء من 415) . والمسجلون وزعوا عشوائيًا على خطط 
تأمين عديدة, أحدها رودت تغطية كاملة لكل الرعاية الصحية المستخدمة: والأخرى 
تطلبت مشاركة بعض المدفوعات 6008/3684 من قبل المسجلين. وكما سنشاهد فى 
الباب الرابع» فالمجموعة ذات التغطية التأمينية الشاملة استخدمت حذريًا رعاية صحية 
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أكثر من المجموعة التى تطلبت من المدرج أسماؤهم المشاركة فى المدفوعات. ولهذاء 
فبينما الدراسة لم تتباين تجريبيًا لكمية الرعاية الصحية التى استلمها المشتركون؛ فإن 
سعر الرعاية الصحية تباين تجريبيًا. وحصيلة اختيارات الأفراد أوجدت الفروق فى 
الاستخدام الطبىء التى لوحظت, وهذا بالتالى خلق الفرصة لدراسة التأثيرات لذلك 
الإنفاق الصحى المضافء على مخرجات الصحة. 

وكان لدراسة 88080 ثلاثة أنواع مختلفة من قياسات مخرجات الصحة 
للمسجلين. أولاً. كان هناك مسلسل من الاستبيانات لتجميع بيانات عن قدرة الأفراد 
على الاشتراك فى أنشطة من الحياة اليومية (861) » ما يتراعى لهم من حالتهم 
الصحية؛ حالتهم العقلية المتعافية» وقياسات صحية أخرى تطوعية. وقد جمعت هذه 
البيانات عند بداية ونهاية التجرية من كل المسجّلين البالفين, ومن الآباء لكل الأطفال. 
وقد جمعت أيضمًا بصفة منتظمة بيانات عن الأيام المفقودة المرضية (من العمل؛ من 
الدراسة؛ أى من القدرة على العمل فى المنزل). وأخيرًاء فالمشتركون أجرى عليهم فحص 
جثمانى معدل عند نهاية التجربة» صمم لقياس الأحوال التى لايد فيها لنظام الرعاية 
الصحية ليؤثر» على الوزن». ضغط الدم, الإيصار الصحيح, مستوى الكوليسترول فى 
الدم؛ الصحة السمعية؛ وما إلى ذلك. بعض المسجلين أجريت عليهم نفس المقاييس عند 
بداية التجربة» سامحة ليس فقط بمقارنة بين الخطط (عند نهاية الدراسة)» ولكن أيضا 
لقياس كيف تغيرت صحة الناس أثناء التجرية (الفحص الجثمانى عند التسجيل أجرى 
فقط لجزء من المسجلين لاكتشاف عما إذا كانت المعلومات من الفحص نذاته. غيرت من 
استخدامهم لنظام الرعاية الصحية). وأخيرًاء جمعت كل القياسات إحصائيًا فى 
مقياس ل "عمر الحالة الصحية” مقياس فسيولوجى الذى يقرر العمر الظاهرى لأجساد 
الناس. 

وهذا المقياس الأخير له خاصية منطقية؛ إذ يجب أن يَهِرِم بعام لكل عام اشترك 
فيه الممسجلون فى الدراسة»؛ قى المتوسط (وقد تم ذلك» فى المتوسط, بالضيط). وكان 
لدراسة 415! حجم عينة كبير وكاف حتى يكون قادرًا على اكتشاف الفروق الصغيرة 
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يحجم "عام' واحد من عمر الحالة الصحية - وى الفرق فى مستويات الصحة 
المصاحبة لعام من الهرم الطبيعى, إذا حدثت مثل هذه الفروق فى خطط التأمين 
المختلفة . 

ولأغراض قياس الحالة الصحية: نحتاج لأن نعرف فقط عند هذه النقطة أن 
المجموعة ذات التغطية التأمينية المنخفضة استخدمت حوالى تكثى الرعاية الطبية التى 
استخدمتها المجموعة ذات التغطية الشاملة. وبمعطيات هذا الفرق» نستطيع أن نسال, 
"ما هى الفروق الصحية التى حدثت بين هذه المجموعات؟*" 

الإجابة» وبينما هى مختلطة, هى عموما “ليس فيها الكثيرء إذا كان". فالبالفون, 
واقعيًاء كل مقياس للحالة الصحية كان بالمثل للمجموعة ذات التغطية الشاملة 
والمجموعة ذات التغطية الجزئية باستثناء اثنين: أن المجموعة زات التغطية الشاملة 
منخفضة الدخل قد حدث لها تحسن أحسن للنظر عن مقايلهم من المجموعة ذات 
التغطية الجزئية؛ وكان لهم ضغط دم منخفض طفيف (يروكء وير» روجز وآخرون, 
.)١1947‏ وأن مم من النقص فى ضغط الدم معناه تحسن ”7 عن المجموعة ذات 
التغطية الجزئية. وهذا التحسسين فى ضغط الدم لأكثر أهمية مما يتراعى. 
فللأشخاص نوى المخاطر الصحية العالية نسبيًا (مثل زيادة الوزن» التدخين» ارتفاع 
ضغط الدم) تكون مخاطرة الوفاة قد خفُضت بحوالى /2٠١‏ فى المجموعة ذات التغطية 
التأمينية الشاملة» ولكن غالبية كل من هذه التحسينات كانت راجعة إلى التخفيض فى 
ضغط الدم فى هذه المجموعة. ولقد استخلص باحثو شركة 8880 أن الاستثمار 
المستهدف فى أنشطة الرعاية الصحية معروف عنها تخفيض ضغط الدم سينتج غلة 
صحيحة أكبر من الإمداد العريض بالرعاية المجانية. 

ودراسة 5اذ! - 880/0 كان لها مشاكلها الكامنة إذا بحثنا عن الإجابة المحددة 
بخصوص التأثير الحدى للرعاية الصحية على مخرجات الصحة:, فأكثر المشاكل 
الكامنة وضوحا هى )١(‏ الأفق الزمنى القصيرء (؟) النقص الكامن فى القوة لاكتشاف 
التأثيرات الحقيقية (حيث احتوت العينة على حوالى ٠٠/ره‏ شخص فقط). ومن غير 
المحتمل أبدًا أن نعرف الأهمية الكاملة لمشكلة الأفق الزمنى: ولفعل ذلك سيتطلب الأمر 
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تجربة ممائلة تُجرى على مدى (ولنقل) ٠١‏ أى ١‏ ؟عاماء وذلك يتراعى غير محتمل حدوثه. 
والفشل فى اكتشاف الفروق فى العادات الصحية (مثل التدخينء الوزن» ومستويات 
الكوليسترول) على مدى " - ه سنوات يتراعى الاقتناع بأن التغطية التأمينية الشاملة 
(والمصاحبة لاستخدام أعلى للرعاية الطبية) لن تغير من تلك الاختيارات الهامة لأسلوب 
الحياة, وتغييرهم يمكن أن يؤدى إلى فروق كبيرة فى مخرجات الصحة للمجموعات 
المسجلة. ويمعانى القوة الإحصائية؛ فالدراسة كانت قادرة على حساب الفرص التى 
لم يكتشفها التاثد ير الحقيقى للرعاية الصحية, فالتقديرات كانت من الدقة الكافية لدرجة 
أن مؤلفى الدراسة استنتجوا استطاعتهم "استبعاد إمكانية أى شىء لما بعد التأثير 
الأدنى". على مختلف المقاييس الصحية. 


وتجرية أخرى شيه طبيعية أ(#8ناأقم - أ5قنا0 ذكرت فى الأدبيات الطبية كان لها 
الوقع هناء ففى أثناء "الأزمة الطبية للإهمال الممارس” 861168:م831: فى السبعينيات 
(انظر الباب الرابع عشر).ء قام الأطياء فى منطقة لوس أنجلوس يتباطق منتظم 
00167 > للعناية, لمحاولة إجبار تغييرات فى النظام القضائى فى الولاية, 
إذ عالجوا فقط حالات "الطوارى" 'إ6006:9886:, وكنتيجة لذلك فمعدل الخيار الجراحىي 
(1965لا5 6161106 هبط بشدة. ومما يثير الاندفاش فقد هبط أيضًا معدل الوفيات فى 
المنطقة, وعلى الأقل أرجع أحد المحللين التقصان فى الوفيات إلى تباطؤ الخدمة الطبية, 
وعلى الأخص ترجع إلى التخفيض فى الخيار الجراحى (رومر؛ شوارز» 191/5). وبينما 
لم يقل ذلك أن الرعاية الطبية كان لها ناتج حدى سالب (لأن للجراحة احتمال بأن لها 
بيضن المناقع الت يمكن أن كدق القاطر)؛ فانها' تحدت يحض لين حيتي 
كم كثيرًا من المنافع كان يمكن أن تكون. والعمل الموصوف فى القسم التالى على 
التبيانات فى أنماط الممارسة الطبية ليؤكد أكثر هذه الأهمية. 

الخلاصة ن:50508 : أن شواهد تأثيرات الرعاية الطبية على مخرجات الصحة 
لهى متمازجة 8012884 » جِرَئْيًا لأن معظم الدراسات لم تكن قادرة على التمييز بين 
التثثير المتوسط والتأثير الحدى. ويدون سؤال فالرعاية الطبية تنتج منافع ضخمة 
موجبة؛ فالفروق فى معدل الوفيات بين الدول يجعل من الصعب أن يستنتج غير ذلك» 
هذا بالإضافة إلى أن عددًا كبيرًا من الدراسات عن تدخلات طبية معينة (التى 
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لم ننظرها هنا) تبين تأثيرًا كبيرًا على الأقل بعضًا من هذه الأنشطة. فالزيادات فى 
توقعات الحياة خلال الزمن تدعم أيضًا هذه الخاتمة بأن الرعاية الطبية لها يعض 
الفعالية. إلا ان هذه الدراسات مازالت تترك السؤال الهام بغير إجابة وهى "كم كثيرًا" 
الرعاية الطبية تكون مناسبة؟ وتساند نتائج دراسة 4!5] - 881000 الاعتقاد بأنه على 
الحدية قد تكون التأثيرات الجذرية لكميات الإنفاق الطبي؛ صغيرة تمامًا؛ فعلى الأخص 
للمجموعات الغير فقيرة الدخل فى 15!! » فالفروق الصحية بين الناس ذى التأمين 
الكامل؛ والناس الأقل تأميئًا كاملاً. كانت غير ملحوظة: بالرغم من الفروق الكبيرة فى 
إجمالى الإنقاق الطبى. 

وكطريقة للتوفيق بين هذه النتائج المتضارية ظاهريًاء هو استرجاع المناقشة 
السابقة لتناقص الإنتاجية الحدية. وعلى العموم, فالدراسات للعملية الإنتاجية قد 
وجدت أن الإنتاجية الحدية المتناقصة بلا تغيير تأخذ مكانها. فاستخدام الرعاية الطبية 
لإنتاج صحة يجب ألا تُقدّم استثناءات للقاعدة العامة؛ وفى الحقيقة فإن البيانات 
الملاحظة تتسق كلية مع هذه الفكرة: أن الرعاية الصحية يمكن أن تكون منتجة جدًاء 
ولكن قد نكون قد تحركنا كثيرًا فى معدل الاستخدام الرعاية الصحية حيث الإنتاجية 
الحدية صغيرة جدا؛ فى أحسن الأحوال. 


الحيرة حول الدالة الإنتاجية: المعضلة السياسية 


23 لزن أزه2 لثم نممأاع نما وأا له:2 16 أنامطمة رمأك5نا ةله © : 


تومض المناقشات السايقة إلى حد ما مشكلة هامة "الإنتاجية" للرعاية الصحية » 
والأطباء أنفسهم يُرِوْنَ على عدم الاتفاق بخصوص الطرق الصحيحة لاستخدام الرعاية 
الصحية:؛ وذلك اعتمادًا على نمو مسلسل من الدراسات التى تبين نماذج مختتلفة 
لاستخدام الخدمات المتعددة للرعاية الصحية. ويقول آخرء فالمهنة الطبية فى هذا البلد 
تتراعى أن لديها عدم اتفاق داخلى قوى بخصوص الإنتاجية الحدية للإجراءات الطبية 
المتعددة. ليس هذا فقطء فتباينات فى أنماط الاستخدام لخدمات معينة تصب فى نظم 
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الرعاية الصحية لدول أخرىء ممتدة من النرويج إلى كندا إلى بريطانيا (حيث الخدمة 
الصحية القومية الموحدة مسئولة عن تزويد الرعاية الصحية). والكثير من عدم 
الاختلاف يتركز بصورة ظاهرة على الحدية المتوسعة المناسبة - وهىء كم من الناس 
يجب أن يتسلموا معالجات مختلفة, بافتراض أنهم يدخلون نظام الرعاية الصحية 
بمجموعة متمائظة من المشاكل والأحوال الطبية. 


تباينات الممارسة الطبية الحدية المتوسعة 


مأوعهانا عأعمعاءاع عط م0 كعممتلدأئهلا ععتأعومط اوعألع81 : 


لقد ركرّت غالبية دراسات تباينات الممارسة الطبية على المعدل الذى عنده 
المجتمعات "القياسية 51800804" قد تلقت تدخلات طبية معينة. فالغالبية على مستوى 
العالم, استخدمت الدراسات معدلات دخول المستشفى للإجراءات المتعددة كأساس 
للتحليل لذا على الدراسات أن تُعرّف بعض مناطق جغرافية, وحينئذ تُقاس المعدلات 
التى عندها إجراء معين قد استخدم لهذا المجتمع. معظم هذه الدراسات على الأقل 
تراقب مكوّن العمر والجنس للمجتمعات, وكل الدراسات الجيدة تقيس أيضًا بدقة 
معدلات الاستخدام لهذه الإجراءات فى المجتمعات محل السؤالء تفضيلاً عن المعدلات 
التى تُنقّ بها الأنشطة فى الإقليم.(الاثنان يمكن أن يختلفا بدرجة كبيرة» فعلى سبيل 
المثال» فى مدينة ذات مستشفى كيير جامعىء يرد إليه تحويلات لعمليات معقدة للتعامل 
معهاء أى فى منطقة ريفية يدون مستشفى أى مستشفى صغير مزود لجراحة روتينية 


أى معالجة طبية فقط). 
وعادة ما تعرض الدراسات فى تقارير عن النتائج بمصطلحات من "معامل 


الاختلاف” 5ه٠4د03:1‏ ؛ه 60646164 لمعدلات استخدام عبر أقاليم جغرافية. ويصف 
الصندوق (” - )١‏ الأساس الإحصائى لمقياس معامل الاختلاف (/601) أن أموأء1؛0ه 
0 وهى مقياس مفيد حيث يوزن آليًا كل إجراء طبى بنفس الطريقة؛ وفى أبسط 
معانيه, فانخفاضه يتضمن اتفاقًا طبيًا قويًا حول الطريقة لاستخدام إجراء طبى معين؛ 
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وكبره يتضمن عدم اتفاق قوى. والإجراءات التى لها معامل اختلاف كبير ويظهر بصفة 
متكررة؛ يتضمن أن المهنة الطبية تعرض مشورة مختلفة جدًا لمرضاها حول متى وكم 
أحيانا تستخدم هذه الإجراءات؟ وفى اللغة الاقتصادية» فمعاملات الاختلاف الكبيرة 
فى معدلات دخول المستشفى ام تتضمن ارتباكًا كيك حورن أى عدم 
اتفاق حول الإنتاجية الحدية للعديد من أنواع معينة من الرعاية الصحية. ولما كانت هذه 
الدراسات تنظر إلى المعدلات التى تستخدم عندها الإجراءات فى مجتمعات 'متماظة ,2 
فعدم الاتفاق يعنى أن يطفو على السطح بخصوص الحدية المتوسعة - كم الكثير من 
الناس يجب أن يغطيهم الإجراء؟ (وقسم آجل من هذا الباب يقدم بعض الشواهد 
الجديدة على عدم الاتفاق على الحدية المكدّفة مأومقم علاأقمعلم1 ) , 

والأولى من هذه الدراسات ظهرت فى عام 1917/8 داخل الخدمة الصحية القومية 
البريطانية» ونظرت تلك الدراسة إلى المعدل الذى استؤصلت فيه لوز أطفال المدارس فى 
مختلف أقاليم الدولة. والنتائج تظهر مُروعة للأحداث الماضية: وهى تواجد عشرة 
أضعاف الفرق بين الأقاليم فى معدل استئصال اللوز بين أطفال المدارس. وقد مرت 
هذه الدراسة بدون ملاحظة لثلاثة عقود زمنية قبل توسع معرفتنا بمسلسل نام من 
الدراسات عن التبيانات الجذرية: ولاية كانساس (لويس, .)١11379‏ ولاية مين (وينبرج 
ويجيتلسون. ه/ا19١).‏ ولاية أيوا (وينبرج:ء ,.)199١‏ كندا (رووس وآخرين: 21985 
وماكفرسون وآخرين. ».)1148١‏ ونيوانجلند؛ النرويج» وويلز (ماكفرسون وآخرين, 
)) ومرضى برنامج 1160158:6 فى الولايات المتحدة الأمريكية (شاسين وآخرون, 
5 ) وولاية نيويورك (فيلبسء بارنتى» )114٠١‏ كلهم أمدوا بطحين للطاحونة. وفى 
كل من هذه الدراسات» فقد حدث تباين جذرى فى معدل دخول المستشفى لإجراءات 
معينة فى مجتمعات بالضرورة 'قياسية". وفى كل دولة أو اقليم أجريت عليه الدراسة, 
أظهر المجتمع الطبى عدم اتفاق هام حول المعدلات المناسبة لدخول المستشفى للكثير 
من التدخلات الجراحية والطبية. 

وكَذة الذواننات تظهر روسكية هشور ماتيا ناك" النايية الطية إن 
الإجراءات بتباينات كبيرة نسبيًا فى إقليم واحد أو دولة, من المحتمل أن يكون لها تباين 


79 


أكبر تنا فى آخرء وسيختلف التباين المطلق هثنااه868 من دراسة لأخرى لعديد من 
الأسيابء ولكن أنماط التباين النسبى تظهر استقرارا كبيراً. 

ولتفهم كيف أن أنماط التباين المطلق يمكن أن تتفاوت, اعتبر التأثير البسيط 
لحجم الإقليم المختار من قبل الباحثين للتحليل. فإذا كانت الأقاليم صغيرة جدًا (ولنقل» 
بحجم حى من المدينة)» فالتفاوتات (التبيانات) ستظهر بصورة عالية جدا نتيجة للفرصة 
العشؤائية - من يصبح مريضًا بأى نوع من المرض. وإذا كانت الأقاليم كبيرة جدا 
(ولنقل؛ النصف الغريى مقابل الشرقى من الولايات المتحدة الأمريكية), فالتباينات 
ستكون أصغر بكثيرء لأن "الإقليم' يمكن فعليًا أن يتركب من عدد من أقاليم ثانوية 
5 التى تمتلك كل أسلوب ممارستها؛ء ووضعهم فعا كإقليم مفرد "هاومأه” 
00 التباين. 

أثير التجميع 39976980100 07 التباين المطلق يمكن أن يظهر مباشرة بمقارنة 

0 التباين فى الاستخدام الجراحى داخل إنجلتراء ويلز. ففى أحد تلك 
الدراسات؛ هناك أقاليم كبيرة يبنا كوحدة ملاحظة 08560/31159 ]0 1ألانا ‏ حيث 
متوسط عدد السكان لكل إقليم كان بالملايين» ودراسة أخرى تَحرّت التباينات فى بعض 
نفس الإجراءات الجراحية فى ١"احيًا‏ طبيًا. وفى الأحياء الصحية:؛ فتفاوت عدد السكان 
من ...90 إلى ...ر..ه شخص: وفى المتوسط فقد كان يساوى عشر حجم 
الأحياء المستخدمة فى الدراسة الأخرى. وتظهر معاملات الاختلاف لهاتين الدراستين 
فى جدول (؟ - ,)١‏ حيث البيانات تشير إلى أن اختيار إقليم أصغر يعطى معامل 
اختلاف أكيرء غالبا يتوحد. 


صندوق ” - 2١‏ التوزيعات الإحصائية . 


00000 فبومى زهر الطاواة مشا يعطينا 51 


تعطى ١»‏ احتمالاً إجمالي لثقاط. وإجمالى التقاط ١‏ لى رمية 
بالتكرارات 5 


060 


النسية لكل النواتج الممكنة 


فإذا رسمنا توزيما تكراريا لهذه التواتج فسيشبه الشكل (1) التالى. 


لامع ناوعا 


ومتوسط النتائج هو مجموع كل قيمةعددية» مرجحة بعدد مرات 
حدوثها. فإذا كانت كل نتيجة ممكنة توصف ك (0) ى |8 نسبة عدد مرات 
حدوث الناتج ,١‏ فالمتوسط للنواتج الممكنة © يُعرف كالآتى: 

٠ 8‏ 6 الال حير 

حيث ام (تنطق مثل صوت القطة "ميو" وهى القيمة المتوقعة للمتغير 
العشوائى 00 . وفى حالة الزهرء فالقيمة المتوقعة للناتج هى ‏ بالضبط . 

وتباين النواتج هى مقياس لكيفية انتشار التوزيع. فإذا كانت كل 
الأحداث متماتقة (مثل, إذا كان الزهر “متلاعبًا به" ومعظمه ينتج الرقم 1), 
فحينئذ التوزيع سيكون أكثر قمّية 609ادعم مما يرى أعلاه (الشكل أ) . 
وإذا كان الزهر متلاعبًا فيه لتجنب ه ى 5 ى ‏ فالتوزيع سيكون مسطحا. 
وكلما كان التوزيع أكثر قمة (أكثر التحاما) فالتبياين يكون أقل, والعكس 


بالعكس حيث يكون للتوزيع تباين عال. 
ومقياس شائع للتباين هو القيمة المتوقعة للفرق بين القيمة الممكنة 
ومتوسطهاء كالآتى: 


زيم -؟) ,8 ونث 022 
والجذر التربيعى *6/المعروف © يسمى الانحراف المعيارى (سيجما). 


در / » - /ا00 


وإذا كان المتغير ذا توزيع مستمر (مثل درجة حرارة جسم من الماء) 
بدلا من كونه (المتغير) له رقم معين من نواتج ممكنة (مثل رمى الزهر)» حينئذ 
المقاييس المماثة تُعرّقء حيث الدالة (*) هى الدالة الاحتمالية للتوزيع: 


ون سم 


,00 هتربر- »0 أدتم 0086 هك | دز 
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ويبين الجدول (؟ - ") معاملات الاختلاف الفعلية لإجراءات جراحية متباينة, 

إما محسوية أى منشورة من بيانات فى تسع دراسات مختلفة لتبيانات الممارسة الطبية. 

وبين تلك الإجراءات الشائعة موضع الدراسة؛ فأكبر عدم اتفاق يكاد يكون موحدا؛ يحدث 

لاستئصال اللوزتين والزوائد الأنقية 30680105 300 10075115 واستتصال البواسير -ممعط 

9, وأعظم الاتفاقات تحدث فى إصلاح الفتق 19:01 (باستثناء دراسة كنساس) 
واستئصال الطحال :58086 !98 والزائدة الدودية (المصران الأعور) 808601 . 
جدول (؟ - )١‏ أثر القياس على التباين الظاهرى للاستخدام الجراحى (يريطانيا) 


معامل الاختلاف ((/601) 


أحياء الصحة فى غرب ميدلاند أقاليم إنجلتراء وويلز 


الزائدة الدودية : ا 


المرارة لامماععولإععامطه 3 أله 
اليواسير 5 1 
ال حم الماع 51لا الى كاأرء 
اليروتستاتا . ف 
اللوزتان 1 4 


المصدر: ماكفرسون. كك ستروتج يام م2 إبستين. 8 جودذن. ل زاهذا). 


والتباين داخل الأقاليم ”5أوع: - 1118لا فى المعدلات الجراحية كما فى جدول 
("' - ؟) ليس بالضرورة أن يتمشى جيدًا مع اتفاقية مقطعية للدولة 08150 - ووه 
يخصوص العدلات 'المناسية” :8هه2م لهذه الإجراءات. فعلى سبيل المثال: فبالرغم من 
أن كل أقليم درس له معامل اختلاف صغير نسبيًا لإصلاح الفتق» فالمعدلات العامة لكل 
٠٠ر6٠‏ شخص تختلف جذدا عبرالدراسات: ؟١١‏ (إنجلتراء ويلز): 91؟ 
(نيوانجلند/ أمريكا). 187 (النرويج): 710 (كندا), ١4‏ (كنساس/ أمريكا): ١517/‏ 
. (غرب ميدلاند/ بريطانيا): 587 (أمريكا). 

والإجراءات المعينة المشاهدة فى جدول (” - ؟) ليست بالضرورة هى التى ذات 
معاملات اختلاف كبيرة؛ وأكنها هى الإجراءات المنشورة لأكثرية شيوعها فى 
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اول ير ؛ فى مرضى 0 211 «تشاضين بروك, ل 
ا و تبايئًا كبيرا فى تلك ارالك كنا فى حقن البواسير 0 0 


/, ( : إحلال كلى للركبة (ا6ر )يات إلغ.. 5 

وفى دراسة لدخول المستشفيات فى ولاية نيى يورك (فيليبس» بارنتى.1588) فإن 
كل معاملات الاختلاف لدخول المستشفيات حدثت فى خلع الأسنان داخل المستشفى 
أقاأمدهط-ماطاأبن (لامه كالا,.) ٠وآلام‏ الوضع الزائف (لا60© - هلا, )٠‏ وقد أمدت 
أيضًا العديد من الدراسات, معاملات اختلاف لإجراءات غير جراحية, وتبين هذه 
البيانات أن اللايقين بخصوص رعاية المستشفى 1281109اهؤاموهط هو على الأقل, 
كبير فى هذه النواحى مثل ما فى الجراحة. 

جدول (؟ - ؟) معامل ااختاف إجواءات اإزالة البية فى دراسات مقف 


كنساس/ أمريكا 
شمال شرق أمريكا 
النرويج 


غرب ميدلاند (بريطانيا) 


ولاية مين/ أمريكا 
إنجلتراء ويلز/ بريطانيا 
كندا 
3 أقاليم أمريكية 
مراكز ولاية نيويورك 
المصادر : لمة ,5هاة/ل! 200 ممقاومع ,08همه0 وا (1981) .اه أ ممدوعطعءا! بومعمه»ا ,ه! (5)1969زهها 
.نا 10152251 260 ,لإوبيكرواة ,83:012005 651ل 0! (1981) .اق أء ممدعتاععاا بكمدأوع,.5.لا4 


.165لنام اكول ببعل! ,وا (1990) عأممممم لمق وماعدرم :11316 ,0 (1975) ماه5اة1 30 وععطممع للا 


وفى دراسة أخرى حديثة, كتب وينبرج وزملاؤه فى كلية طب دارتثشموث - عن 
مقارنة استخدام الإجراءات الطبية المتنوعة فى مدينتين أمريكيتين (بوسطنء نيوهافن) 


زهره 


حيث فى كليهما جزء كبير من السماح بدخول المستشفى يحدث فى المستشفيات التى 
تتعامل مع كليات الطب (/ا4/: فى بوسطنء 2/47 فى نيوهافن). وأحد الظواهر الهامة 
لهذه الدراسة هى أنها تظهر تباينات جذرية فى أنماط الممارسة حتى بداخل الجزء من 
المجتمع الطبى - الطب الأكاديمى - الذى يجب أن يكون الأحسن إطلاقًا بخصوص 
فعالية التدخلات الجراحية المتباينة. والمدن متماثلة تمامًا فيما يختص بالنواحى 
العمرية. مستوى وتوزيع الدخل » ونسبة الأشخاص الغير بيض البشرة هلط - 500 . 
وعلى النقيض من نيوهافن ٠‏ فبوسطن عندها 50/ أسرّة مستشفيات أكثر/ فردء 7 
سرير مستشفى له 7؟/ أكثر من العاملين بالمستشفىء الذين دفع لهم فى المتوسط 5/ 
أكثر. وفى المتوسطء فالمواطنون فى ناحية بوسطن أنفقوا 17/ أكثر على الرعاية 
بالمستشفى عن مثيلهم فى نيوهافن. 

والأنماط العمرية المعٌدلة للرعاية الصحية التى يستخدمها مواطنى ناحية بوسطن - 
تتوحد بينهم وهى أعلى من مثيلتها فى نيوهافنء مع غالبية التباين يحدث فى 
1( حالات جراحية دنيا :85100 , (؟) التشخيص الطبى حيث التباين فى معدلات 
السماح بدخول المستشفى تكون عالية على مستوى الدولة. وتتواجد فروق صغيرة 
للجراحات الكبرى؛ وتباين منخفض فى السماح بالدخول للعلاج 55أ5د5أت20 ا5760168 » 
وذلك فى كل من معدلات الدخول و أطوال الإقامة. 


وقد ودّق وينبرج بالمثل تباينات كبيرة فى معدلات الدخول للعديد من الإجراءات 
الجراحية فى نواحى السوق ل ١7‏ مستشفى كبيرا جامعيًاء ومستشفيات كبرى محلية 
حول الولايات: مرة ثانية؛ ذ فى المراكن الطبية التى يفترض فيها أكبر معرفة طبية لأى 
جزء من الرعاية الصحية ا محلية. والتباين فى معدلات السماح بدخول المستشفيات 
يتمشى عن قرب مع التى وجدت فى أوضاع أخرىء حتى الصفوة الطبية لا تتفق 
بانتظام حول الاستخدام الأمثل للعديد من الإجراءات. ويبين الجدول (؟ - ؟) 
موجودات ويتبرج ل ٠‏ اإجراء جراحي: لاحظ تمائثل النتائج للإجراءات التى تظهر 
أيضًا فى جدول (١؟‏ - "). 

وجدول (؟ - ؟) يزيح أيضًا الغطاء عن قاعدة مقيدة بديهية: فى مثل هذه 
الدراسات: النسبة بين أعلى وأدنى معدلات استخدام تتواعم تقريبًا مع عشرة أضعاف 
لمعامل الاختلاف. فللزائدة الدودية»على سبيل المثال. يكون 001 - ١؟, ٠‏ والنسبة بين 
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أعلى إلى أدنى هى كمرك وهذا صحيحلمعظم الإجراءات و الدراسات فى هذه 
الأدبيات» وتزود بطريقة اكثر حسنًا للتفهم الشامل لمعنى معامل الاختلاف. 


جدول (؟ - ؟) معامل الاختلاف فى ١١‏ مستشقى جامعى 
أى مستشفيات محلية كيرى فى نواحى السوق 


نسية أعلى إلى أدنى 
الاحراء معامل الاختلاف (/601© 


استتصال القولون /الوماعة!اهم» 
استئصال جزء صغير من الأمعاء 
إصلاح فتق بالقخذ 

استتصال جزء من الرئة 
استتصال الثدى 

جراحة قلب مفتوحة 

استتصال جذرى للثدى 
استتصال الرحم 

استتصال الطحال 

إزالة وريد متوسع 

جراحة الشرج 

إدخال منظم دقات القلب 
استئصال الغدة الدرقية 
استئصال الزائدة الدودية 
إصلاح كامل للفخذ 

إصلاح الشبكية 

جراحة البروتستاتا 

جراحة الكبارى التاجية للقاب 
استنصال حلمة الثدى 

فتق فى الحجاب الحاجز 
تصحيح العظيم الركابى بالأذن الوسطى 
الدمج العصبى بالعمود الفقرى 
كبارى شريانية طرفية 

إحداث صدمات بالقلب 

شق اليطن الجراحى 

إحلال كامل للركبة 


المصدر: وينبيرج. 0 
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تباينات الممارسة الطبية على الحدية المكتّفة : 

إن الاختلافات فى الأحكام الطبية تحدث فى نواح أخرىء وليست مقصورة على 
الاختيار لإدخال المرضى المستشفى للعلاج. فالقرار باستخدام اختبارات تشخيصية, 
شاملة بعض اختبارات مكلفة جدا مثل الأشعة المقطعية لإاام0509:3 - لعأنام11ه© 
(5©) أى تصوير للرنين المغناطيسى (1081) » يختلف جذريًا من طبيب إلى آخر ومن 
إقليم إلى إقليم. وبالمثل» فعند الإقامة بالمستشفىء فالطبيب باستمرار يجرى اختيارات 
بخصوص استخدام الاختبارات وخدمات أخرى بالمستشفىء ولطول بقاء المريض بها. 

والاختيارات لاستخدام الرعاية الطبية داخل المستشفىء تقدم الفرصة لدراسة 
السلوك الفردى للأطباء. عما لى كانوا فى "مجتمعات محلية" 60100011165 . فمثلا 
طول الإقامة يمكن حسابه لمرضى الطبيب» ويقارن بمتوسط أطباء آخرين فى نفس 
الإقليم. وتزودنا دراسة واحدة بمثل هذه المقارنة, عارضة أساليب جديدة لاستخدام 
الصورة الكاملة لدخول مرضى الطبيب للمستشفى (عما لو كان النظر فقط لفئة واحدة 
من الداخلين): ولاختيار أى فروق جوهرية إحصائية تظهر (فيلبسء ويبرء بارنتى» . 
,2 والأسلوب يقارن طول كل إقامة بالمستشفى مصرح بها الطبيب» .مع المتوسط 
العام لكل موافقات الدخول لنفس فئة التشخيص (تستخدم الدراسة التشخيصات 
القياسية المتعلقة بنظم المجموعة, شاملة 5٠/١‏ فئة مختلفة معرقة. فإذا كانت إقامة معينة 
(ولنقل) عشرة أيام والمتوسط لهذا النوع من دخول المستشفى 7,5 يوماء حينئذ 
فمؤشر 1009 لهذا النوع من الدخول سيكون -٠١(‏ 0,/) /ره,لا - 59؟, . وإذا كان 
طول الإقامة مساويًا بالضبط للمتوسطء فالمؤشر سيكون صفراء وإذا كان أقل من 
المتوسط؛ فالمؤشر سيكون ساليًا. 

وباستخدام البيانات من شركة 05055 8ناا8 لإقليم روتشيستر بولاية نيويورك/ 
قدرت تلك الدراسة متوسط المؤشر لكل الأطباء الذين يصرحون بدخول المستشفى على 
الأقل ل ١١مريضًا/‏ سنة, باستخدام الاختبارات الإحصائية القياسية لتحديد عما إذا 
كانت الفروق الملاحظة كانت بانتظام أى راجعة تماما للصدفة. وعدت الدراسة فقط تلكم 
الأطباء الذين لهم مؤشر من غير المحتمل جدًا حدوثه بالصدفة (فرصة واحدة فى 
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العشرين). وكان حوالى واحد من كل ثمانية أطباء فى الدراسة له أطوال من الإقامة 
على الأقل /٠٠١‏ أكثر من المتوسط للطبيب السريع '8851098م” ذى نفس النمط من 
الإدخال للمستشفى ولكن بمتوسط طول إقامة لكل مريضء وإن حوالى واحد من كل 
ستة أطباءء له مؤشر على الأقل /٠١‏ أقل من المتوسط. 

وتعقيدات أوضح لدراسات من هذا النوع: هى أن بعض الا ء سيعاملون 
بانتظام المرضى الأكثر شدة فى المرض» وخاصة تلكم الأطباء ف الممارسات المحولة. 
وللتحكم قى هذه المشكلة, فتلك الدراسة فصلّت حساب مق شر طول مدة الإقامة لكل 
مريض بعد استبعاد كل المرضى من قاعدة البيانات الذين تبين أن لهم مضاعفات 
طبية. وهذه الخطوة أزالت حوالى نصف الأطباء الذين كان لهم ظاهريًا أطوال إقامة 
كبيرة بدون هذا التعديل. وهى دليل مشاهد على أن بعض الأطباء يتعاملون مع 
مجموعة معقدة نسبيًا من المرضى؛ ولكن مجموعة من حوالى 721 من الأطباء بقيت 
بمؤشرات عالية من طول الإاقامة 1 لاقأة 04 160915 (على الأقل /٠١‏ فوق 
المتوسط): وفوق /5١‏ من الأطباء كان لهم مؤشر على الأقل /١‏ أقل من المتوسط. 
والفروق فى استخدام المستشفىء بين 5ه-ا العالى و65! المنخفضء كان ذا ثقل, 
وهى تمثل شكلاً آخر من عدم الاتفاق على الإنتاجية الحدية للرعاية الصحية. 


الفروق الحدية المتوسعة والمكثفة: هل يتماثلون؟ 


#عقاأصاأة بإعطا ععمق :دععمععع0111 مأوعهالة عباأومعام! لصت عباأووة21 : 


قد يتساط المرء عما إذا كان للأقاليم (أى الأطباء) التى لاتتفق على الرعاية الطبية 
المتوسعة - عدم اتفاق حول الاستخدام الحدى المكثف. فمثلاً. إذا عرف شخص ما أن 
منطقة بوسطن (مثلاً) كانت "مخاطرة 2997655106 جد" فيما يتعلق بالحدية المتوسعة 
( التصريح بدغول المستشفى). فهل سيكونون أكثر من المحتعل ليكونوا عالين 
أى منخفضين عن الاختيارات للحدية المكثفة (طول مدة الإقامة) . وللأسف فقليل من 
الدراسات يمكن أن تقوم بهذه المقارنة. فأحد الدراساتء التى كانت تبحث فى 
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استخدام الرعاية الإاسعافية من قبل مرضى برنامج ©:1160168, استنتجت أن الميل 
الحدى /688118م0:م لاستخدام رعاية على العموم (الزيارات للطبيب/ فرد) لم يكن 
متعلقًا بالعلاج المكثف الذى اتخذ (ستانوء فولاند, .)١1144‏ وتستخدم تلك الدراسة 
مقياسًا واسعا وعاما تمامًا للرعاية الطبية (الزيارات)؛ وأن ذلك قد يحجب بعض 
العلاقات الهامة. ودراسة لمرضى برنامج 101:6 (شاسين وآخرين» 1147) بحثوا 
فى إجراء جراحى معين» وتوصلوا إلى نفس النتيجة. 

وفى دراسة أجراها رووس وزملاؤه فى مانيتويا (كندا) استخدمت فيها 
البيانات الفردية للمرضى من نظام ادعاءاتهم على مستوى الإقليم, للتعامل مع سؤال 
مماثل. فقد قدروا ميل 651]9©مجم الأطباء للسماح للمرضى بدخول المستشفى» وأنمنا 
متوسط طول الإقامة بها للمرضى الذين دخلوا. وقد وجدوا علاقة طفيفة ولكن سالبة 
بين المؤشرين لكل طبيبء منوها بذلك إلى أنه على الأقل: فى هذا الإقليم؛ أن الأطباء 
الذين يميلون إلى السماح بدخول أكثر من المرضى للمستشفىء ينتهى الأمر (فى 
المتوسط) بمرضى أقل مرضًا. وفى كلمات أخرىء فى بياناتهم: فالزيادات فى الحدية 
المتوسعة (التصريحات بدخول المستشفى للعلاج) أدت إلى نقص طفيف فى الكثافة 
المتوسطة لازودء:12 3168:8986 ( طول الإقامة) , كما قد يتوقع مع "الفرن" ومأا,هه” 
المناسي للمرضى فى المستشفى على أساس شدة المرض (رووسء فلوردى؛ واجدة2 
نيت 1987). 


سؤال بخصوص السياسات: ما يجب أن نفعله بخصوص التباينات ؟ 
7 نل أانامطم 060 علالا ناناه0ا5 أقطلالا :مض أاأدع © بإوأامط 156 : 
إن عدم الاتفاقات الكبيرة الظاهرة فيما يتعلق بالاستخدام المناسب للتدخلات 
الطبية لتقلق العديد من محللى نظام الرعاية الصحية. فاللايقين الذى رأيناه من هذه 
التبيانات ليلقى الضوء على سؤال هام: كيف يصبح التدخل الطبى مقبولاً كممارسة 
طبية قياسية . وما الذى يدقع المجتمع الطبى إلى تغيير معتقداته بخصوص الفعالية 
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العلاجية؟ والأكثر بالأخصء ماهى الطريقة المناسية لخلق ونشر المعلومات المتعلقة 
بفعالية التدخلات الجراحية - إنتاجيتهم الحدية ؟ 

تلك أسئلة معقدة, تستحق عناية شديدة. وعند هذه النقطة, فنستطيع بالكاد النظر 
إلى نقاط تالية فى هذا الكتاب . فمعلومات مثل تلك لهى "سلعة عامة" 00هو ءذاطنام 
ومن المحتمل أن لاتدخل تلقائيًا خلال أنشطة خاصة. والباب الرابع عشر يصف دور 
النظام الطبى - القضائى فى التأثير على نوعية الرعاية فى الطب. وحتى حينه: 
فسنقف عند الملاحظة السابق قولها: معظم ما يكون "الطب الحديث" لم يُختبر أبدًا 
بطريقة علمية» وأن إنتاجيته الحدية فى إنتاج أوتعظيم الصحة يبقى سؤالاً مفتوحا. 

ال خلاصة 

الصحة يمكن أن تنتجها الرعاية الطبية, بالرغم من أن العملية غالبا غير مؤكدة, 
ولاتتقدم دائمًا كما قصد منها. وكما مع عمليات إنتاجية أخرى: فإنتاج الصحة هو 
بالتاكيد مادة لقانون تناقص الغلة 56816 0 05 #ناأع: و3ألاوأمأ01 : فكلما استخدمنا 
أكثر من الرعاية الصحية. حصلنا على معدل مكاسب أقل فى شكل تحسين للصحة. 

وتشير الشواهد المتاحة إلى أن متوسط تأثير الرعاية الصحية كان هاما تمامًا فى 
تعظيم صحتناء وأن التأثير التزايدى :©6116 [106:610618 لرعاية صحية أبعد قد يكون 
صغيرًا جدا. ويمكن أن تُوجه موارد أكثر إلى الرعاية الصحية للتأثير على كل من 
الحدية المتوسعة (معالجة ناس أكثر) والحدية المكثفة (معالجات أكثر لكل شخص 
معالج). ويتراءعى أن الأطباء يختلفون بدرجة كبيرة حول الكميات الصحيحة من الرعاية 
الصحية لاستخدامها فى كل من هذه الحديات المعدلة. و فيما يختص بالحدية المتوسعة, 
تظهر دراسات عديدة تباينات جذرية فى معدل استخدام التدخلات الطبية: وتتطلب تلك 
التباينات عدم الاتفاق بين الأطباءء فهم يعطون إشارة بالحيرة الطبية. وعلى جانب 
الحدية المكثفة, فيتواجد عدم اتفاق كبير جدا وكذلك حول الطول المناسب للإقامة, 
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(مثلاً) العلاجات العديدة بالمستشفى. ويظهر أن الأطباء لهم 'توقيعات' تصف خطط 
طول مدة الإقامة. 


خلاصة القولء فالفروق فى الرأى بخصوص الممارسة الطبية الملائمة لها مدلولات 
كبيرة لاستخدام المورد. فعلى سبيل المثال» فقد قرر وينبرج ورفاقه أنه إذا طبق نموذج 
الممارسة بمنطقة بوسطن على الدولة ككل فإننا سننفق /١1-١6‏ من إجمالى ناتجنا 
القومى 08ا6: على الرعاية الصحية (بدلاً من نسبة /١١‏ الجارية). وعلى النقيضء إذا 
طبق نموذج الممارسة بمنطقة نيوهافن على الدولة ككل, فسننفق حوالى // من 6108© 
على الرعاية الصحية. وفى الوقت الحاضرء فلدينا قليل من الشواهد المباشرة على 
الفروق فى إنتاج الصحة المنبثقة من مثل هذه الاختيارات المتباينة فى معدل استخدام 
التدخلات الطبية. وتقترح نتائج دراسة 5!!! - 881800 أن التحسين فى شكل الصحة من 
ناحية مثل تلك الأنماط من الاختلاف الجذرى فى الإنفاق» قد يكون صغيرًاء فى أحسن 
الأحوال . 


ملحق 
الباب الثالث 


يلخص هذا الملحق مفاهيم الإنتاجية المتوسطة والحدية؛ المذكورة فى الغالبية 
العامة للدالة الإنتاجية- حيث الناتج يتباين مع مدخل 86005 متغير واحد, فمثلاً إنتاح' 
صحة: "1! مع مدخل واحد يسمى 'رعاية صحية ٠‏ 78 . ومن هنا (11) 4 -1! تصف نوعية 
الدالة الإنتاجية التى نناقشها. الفكرة المركزية هى أن المدخل (11) ينتج عائدات مختلفة 
متزايدة 5 1613 من الناتج» ويتوقف ذلك على كم من المدخل يستخدم؟ 
والدالة الإنتاجية المشاهدة هنا تعرض (مبدئيًا) عائدات متزايدة 59أ8هع:6ما إلى 
الحجم, ثم حينئذ العائدات التناقصية إلى الحجم الأكثر شيوعًا. وسنشاهد أن أكثر 
شيء منطقى وشائع هو التفكير بخصوص الدالة الإنتاجية ذات العوائد المتناقصة. 

يبين الشكل (5 - 1 - )١‏ منحنى الناتج (1) مقايل (11) . فالمنحنى مبدئيًا يأخذ 
شكل ( ) ثم يتغير ليكون شكل تل . ونقطة التغير بين الشكلين تسمى نقطة الانقلاب 
(وا!) أمأمم وولاءع1فم1 على المنحنى. والناتج (1!) يكزايد بزيادة (11) يتمشى مع فكرة 
كلما استخدم الكثير من 18 فتنتج الكثير من () حتى النقطة (راا) حيث بعد قمة ١!‏ 
يبدأ الناتج الطبى من الصحة فى التناقص مع الالستخدام الأكثر من (01) . وفى 
الأسئلة الطبية . هذا يسمى 'مبرفينا حيث الصحة ستتدهور بزيادة 
استخدام الرعاية الصحية. 


إما الإنتاجية الحدية (081/3!1 أى الإنتاجية المتوسطة (41/81) بدلاً من الناتج 


الإجمالى () الذى يظهر فى الشكل (5 - 1 - .)١‏ ويرتفع منحنى الناتج الحدى 
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ميدئيًاء حتى يصل إلى مستوى ,18 من الناتج (نقطة الانقلاب) ثم يبدأ فى السقوط. 
ونقطة ثانية أخرى محل اهتمام هى (,80) وهى النقطة التى عندها الناتج المتوسط يصل 
إلى أقصى ارتفاع له كما فى الشكل (؟ - أ - ). لاحظ أن ذلك يحدث فى الشكل 
)١-1- 5(‏ عند النقطة حيث شعاع من المصدر (بداية المحاور) إلى المنحنى؛ يكون 
فى قمة انحداره. وعند هذه النقطة يتساوى الناتج المتوسط مع الناتج الحدى حيث 
يتقاطع منحنياهما عند معدل استخدام المدخل (والا) فإذا قلنا: إن "وحدة"أخرى من(8!) 
تثمن ب (©) وإن وحدة أخرى من (11) تتكلف (/10) حينئذ فالاستخدام الأمثل ل 
(؟)يتوسع فى إستخدامه حتى أن قيمة الناتج المتزايد يتساوى بالضبط مع التكلفة 
المتزايدة لوحدة أخرى من المدخل - ذلك بأن للا - 311/380م » أى بطريقة يمكن 
رسمها فى الشكل (" - 1 - ") نتوسع فى استخدام (1ا) حتىم/ الا ع 38/310 
. والآن نستطيع أن نرى لماذا من المنطق العمل دائمًا من واقع تناقص الإنتاجية 
الحدية حيث الناتج الحدى موجب , ولكن متناقص فى الشكل (" - أ - ؟) . وفى هذا 
الشكل فالوضع الأمثل 0113311897 يحدث عند نقطتين» يشار إليهما (*11) عند معدل 
منخفض جدًا من 88 ) ى “81 (عند معدل كبير جدًا من 80 ) » حيث رياضيًا يجب أن 
تحدث عند معدل للمدخل يزيد عن و81 . فإذا توقف استخدام (18) عند النقطة *لة , 
فسنفتقد كثيرًا من الناتج () الذى سيتكلف أقل للإنتاج ؛ للوحدة, عن قيمة 8 . لذلك 
فمن المنطق التوسع فى استخدام 88 حتى **18 : وليس أكثرء وأنقل قبل (و1؟) حيث يهبط 
الناتج الحدى إلى الصفر. 

وريما النقطة الرئيسية للتذكر هى أننا سنحصل على أقل من الناتج المتوسط 
لناتج الصحة عندما نستخدم أكثر من الرعاية الصحية قرب الوضع الأمثل. وهذا هو 


السبب لماذا يجب أن نفكر باستمرار بخصوص المنافع الحدية '106:65088181 بدلاً من 
المنافع المتوهسطة للرعاية الصحية؟ 


944 


الناتج الكلى 


اذه" 
لمم 
شكل (5 )١-1-‏ 
د عابة صحية ( 
0010 
0 
ثانا 
شكل (؟-1- )١‏ 
تنرتنا 
نم 


الناتج المتوسط 
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الباب الرابع 


الطلب على الرعاية الصحية مفهوم لإطار عمل 


فى هذا الباب » نشتق منحنى طلب المس تهلك للرعاية الصحية من دالة 
المنفعة الموصوفة سابقًاء ثم نحلل آثار سياسات التأمين على الصحة على منحنى 
الطلب والكميات المطلوية. وأخيراء سندرس الشواهد التى تُظهر كيف أن الطلب 
يتباين مع سمات منتظمة مثل الدخل, العمر , الجنس . والموقع . سنتعلم كم كثير 
يكون السعر والتغطية التأمينية » تغير من استخدام الرعاية الصحية » وسنرى كيف 
أن الزمن يتمثل كتكلفة للرعاية » ونرى بعض الشواهد عن كم من الأممية أن 
يكون هذا مؤثرًا فى استخدام الناس للرعاية . وفى النهاية سنرى كيف أن 
أنحدات الموهن -مسترئ الموضن الدق يستتشهزة التناس- يسود احتيازات القرد 
لكم كثير من الرعاية الصحية لتُشترى فى سنة ما . وهذاء بدوره يجهز لمرحلة 
تحليل الطلب على تأمين الصحة فى الباب العاشر . والأبواب القليلة التالية تزود 
بتوصيف كامل واف لكيفية تحول النمونج الاقتصادى من دوال المنقعة إلى 
منحنيات الطلب. وياقى المرجع سيعتمد بكثافة على منحنى الطلب ٠‏ بدلاً من دالة 
المنفعة ‏ إلا أنه بالنسبة للذين يرغبون فى استثمار الجهد . والإيحار خلال 
دواليب نظرية المنفعة التى تتبع سيضيفون إلى تفهمهم النهائى لمعنى منحنيات الطلب, 
وكيف أن العديد من الأحدات الاقتصادية والمتعلقة بالصحة تغير من تلك 
متتحثمات الظلت: 
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منحنيات السواء للصحة وسلع أخرى : 


60005 :0156 لمق طتاوهة :ه20 عع يصن © ععلرعع]11ألدا 


إن نموذج طلب المستهلك: بالنسبة للباحث الاقتصادى:ء يبدأ بدالة المنفعة» السابق 
وصفها فى الباب الأول. ونفترض أن المستهلك لديه دالة مستقرة للمنفعة» بمعنى أنها 
لاتتغير من فترة إلى أخرىء أو بمعلومات جديدة (ولنقل) بخصوص قيمة الرعاية 
الطبية. ونبدأ بهذا الفرضء لأن بدونه» نفقد القدرة على قول الكثير حول سلوك 
المستهلكء ولكن علينا أن نتذكر أنه فقط فرض. ويهذاء فإن نقطة البداية هى دالة 
المنفعة, المنفعة - دالة (,لا) أى (1ا,: ) نا - /[1أاآالنا . 

ولقد طورنا فى الياب الأول فكرة منحتى السواء 5علمنا© 100111668568 » وفى 
مجموعة التوليفات من 1,0) التى تُوجد نقس مستوى المنفعة. وكما فى النظرية 
القياسية لطلب المستهلك, قالمستهلك يُحاول الوصول إلى متحنى السواء الممكن والأكثر 
علواء حيث تكون المنفعة أعلى» وقيد الميزانية يضع حدا على هذه العملية. فالمستهلك 
يجب أن يدفع ل 60 ولأى رعاية طبية (©) تستخدم لإنتاج صحة (0 ٠‏ وأن الإنفاق 
العام يجب أن يكون محددا بالميزانية المتاحة, وهذا يمثل "التجعيد" الأول فى تطبيق 
النظرية القياسيةالاقتصادية للطلب على الرعاية الطبية. وإلى حد ماء فإننا نحتاج لعمل 
الترجمة من الصحة (0) , التى تحسن المنفعة, إلى الرعاية الطبية (80)التى تنفق عليها 
النقود. وتزود العملية الإنتاجية يهذه الترجمة. والتى وصفناها فى الباب الأول بالعلاقة 
(0) 9 2ل؛ , وكما رأينا فى الباب الثالث. فهذه العملبة هى بالتأكيد موضع لقانون 
تناقص الغلة ولذلك فالسؤال المتعلق هى كيف أن تغيرات الصحة مثل الاستخدام 
الطبى؛ تتغير. وللتزود بطريقة مختصرة لذلك» فُسنعرف (0)'و 302 / (5) 39 -م3 / اة 
كالمعدل الذى عنده تتحسن الصحة لتغير صغير فى (5)(ويالاستخدام الرياضى: 
نحتاج الإنتاجية الحدية , :301/3 . ولما كانت (0) و -1! » فإننا سنصفها خلال هذا 
الكتاب باستخدام الملحوظة (9:)0 حيث 34/3 -*و هى الإنتاجية الحدية ل (©) ) . 
وبهذاء فيمكننا إعادة رسم الشكل فى (5 - ١‏ - أ) (الذى يرسم خرائط توليفات من 2 
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و ) بالشكل (5 - ١‏ - ب) ( الذى يرسم خرائط توليفات منو: و 8 (ليس 2و 4]). 
فإذا كانت (66و دائمًا ثابتة لأى كمية من " المختارة (أى لا يوجد تناقص غلة لإنتاج 11) » 
حينئذ هذان الشكلان سيتشابهان: باستثناء أن وحدات القياس على مسار المحور 
الأفقي ستكون فى وحدات رعاية صحية:؛ بدلا من وحدات صحة. إلا أنه لما كان إنتاج 
الصحة يعرض تناقصا للعائدات مع الزيادة الحجمية؛ فالمنحنيات يمكنها أيضا تغيير 
شكلها. 

ويعرض أيضا الشكل (؛ - ١‏ - أ) منحنى الممكنات الإنتاجية , 68 الذى 
يمثل المجموعات الممكنة من التوليفات من 0) و (1) التى يستطيع المستهلك 
الحصول عليها فى ضوء الميزانية المتاحة والدالة الإنتاجية (0) و -1! , وشكلها مقعر 
( أى تنحنى إلى أسفل) بسبب الإنتاجية الحدية المتناقصة ل (0) لإنتاج (1) . ويبين 
الشكل (؛ - ١‏ - ب) نفس الموقف فى خريطة ذات أبعاد 00 و (7) (وليس 2و .)١0‏ 
بدلا من منحنى إنتاجى ممكن , فالشكل (؛ - ١‏ - ب) له خط ميزانية 1؛ مبيئًا الميزانية 
مم + بم -1- الدخل ؛ (والخط مستقيم لأن المستهلكين الأفراد يمكنهم التعامل مع 
أسعار السوق كثوايت) . ونحتاج فقط لأن نعرف هنا أن منحنيات السواء المقارنة 
ل ,م لها نفس الشكل العام لمنحنيات السواء فى الشكل (؛ - ١‏ - أ). التى تحاكى 
مباشرة عن قرب لدالة المنفعة (ولقد ذكرنا فى الباب الأول أن بعض أنواع السلع فى 
حزمة سلع + هى فى الحقيقة خفّضت من مستوى الصحة. ويعنى وجود مثل هذه 
السلع (رسميًا) أن : (: ,ج: ,0 9 -1!. ونحتاج إلى تعريف (9')0 بأنه التفاضل 
الجزئى ل و مع ثبات م2 ؛ الذى يجعل تماما 56 أكثر تقعرا (أكثر اتحناءا)» ولكن 
الفكرة العامة تظل كما هى وكما سيصيح أوضح بعد لحظة: فالترجمة من الشكل . 
١- :(‏ - 1) الذى يبين + و 4!ء إلى الشكل (4 - ١‏ - ب) الذى يبين و 8 , له معنى 
فقط لمرض معين » منذ أن كان تأثير الرعاية الطبية على الصحة يعتمد على مرض 


معين وشدته. 5 
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شكل (؛ - )١‏ (أ) ممكنات منحنى الإنتاج, (ب) خط الميزانية للقرار الأمثل للاستهلاك . 


(ب) 0 
ألوعأالع ةا 
(م) موه (2) طناهع اك 
' 
م 
نت 
مم هنا 
ف 
ولا 
لك 
2-0 6 1 06 
)©( (ه) 


وبسنقول: إن المستهلكين يتصرفون كما لو كانوا يرغبون فى تعظيم المنفعة - (ا! م:) لا 
خلال القيود المتضمنة فى ميزانيتهم: والذين ينفقونها على + و 8: . فإذا كان 
دخل المستهلك هو () فإن قيد الميزانية يقول: إن الإنقاق لايجب أن يتجاوز الدخل 
أى تبم5 + كارع <1 ء ولما كان المستهلك يرغب فى الوصول إلى أعلى مستوى من المنفعة 
بقدر الإمكان, فكل الميزانية دائمًا ما تستخدم , «اي8 + 5,6 -1 . وهذا يعنى أن 
الممستهلك يختار النقطة حيث منحنى سواء واحد مماس تماما لخط الميزانية ١١‏ فى 
الشكل (؛ - ١‏ - ب). وهذه النقطة تنص على أن أحسن مخلوط ممكن من 2 و0 هو 
(م80:2©) وما كانت © تنتج مستوى الصحة ولا فالنقطة المصاحبة فى الشكل 
(4:-1١-أ)‏ هى النقطة (م: . .1): وهذه النقطة هى مماسة لمنحنى ممكنات الإنتاج مم 
عند نقطة منفردة , وفى أى الشكلين » فالمستهلك قد أنفق كل الميزانية بطريقة تعظم 

يمكننا الآن أن نبين فى الأشكال (؛ - ؟ - أ) و (4 - > - ب) تأثيرات أن يصبح 
المستهلك "مريضا". فنيدأ بالشكل (4 - ؟ - أ) عند الاستهلاك الأمثل السابق وصفه. 
والذى يقع عند النقطة ١‏ . فحدث مرضى يسقط فجأة مستوى الصحة من هذا إلى ,4! » 
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وتسمى تلك الخسارة فى الصحة (-)؛ وفى نفس الوقت. فمجموعة التوليفات المتحققة من 
ى ١‏ تنتقل إلى الداخل لكل مستوى من ©) بنقس الكمية (1) .وفقدان الصحة تسلك 
هنا بالمثل كفقد مباشر للدخل - فهى تقلل الفرص المتحققة لمستهلك يزو !! . إلا أن 
النقطة ؟ فى الشكل (؛ - ؟ - !) ليست أحسن المتحقّق هناء فبعد المرضء فالمستهلك 
يستطيع الانزلاق على المنحنى 5/8 إلى النقطة ؟ ؛ متنازلاً عن بعض الاستهلاك من * 
(من ,1 إلى جة) لتضضيف إلى 4! . والنقطة ' هى أحسن ما يمكن للمستهلك عمله. 
فالمرض يسقط مبدئيًا مستوى المنفعة من ,لا إلى يلا . وشراء الرعاية الصحية 
( بالتتضحية ببعض ) يرفعها ثانية إلى ولا . (لاحظ فى هذا الشكل ؛ أن الدلائل 
١‏ لمنحنيات المنفعة تشير إلى التتابع التى وصلت إليه. وليس مستويات مقارنة من المنفعة). 

فى الشكل (5 - ” - ب) , نستطيع أن نرى نفس الموقف فى خريطة من )1 و80 , 
وبعض الفروق الهامة تحدث هنا. فأولاً. كل منحنيات السواء تنتقل عندما يصبح 
المستهلك مريضاء وعلى وجه الخصوصء فهم يغيرون الانحدارات لكى ينتقل معدل 
الإحلال الحدى بين :و 8 . وبينما دالة المنفعة مستقرة, فخريطة منحنيات السواء 
من وى« حاون تنتقل مع مستي المرفق: 


شكل (4؛ - ؟ - ب) 
عندما يصبح المستهلك مريضا ؛ والرعاية الصحية 


شكل (4 -1-7) 
عندما يصبح المستهاك مريضا ٠‏ والصحة 


0 بو 


ةأطزوكوم2 عاطتلوو60 
*قمقا أقة!" "همه طااهعطة" 
كييك بتتيك 
0 
عونم 1 "هينم ” 
ننين»سزيا 1506 
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فى الشكل (؛ - ” - ب) » المنحنيات الثقيلة تبين تفضيلات الشخص قبل أن 
يصبح مريضاء ومنحنيات السواء الخفيفة تبين نفس تفضيلات الشخص بعد أحداث 
المرضء فالهبوط فى الاستهلاك من , إلى م مصاحيًا لزيادة استخدام الرعاية الطبية 
من ,8 إلى جه يبين تأثير المرض على أنماط الإنفاق فى السوق. 

هذا بالإضافة: فإذا كان المرض يصيب قدرة الشخص على تكسب دخله؛ فحينئذ 
قيد الميزانية فى الشكل (4؛ - ؟ - ب) قد ينتقل أيضًا إلى الداخل بسبب المرض, 
والشكل (؛ - ؟ - ج) يعكس ذلك بنفس التمط من التفضيلات مثل ما فى شكل 
(5 - > - ب). ولكن مع نقص فى الدخل من !! إلى » ! . والنقص الإضافى فى 
الاستهلاك لكل من وى © يعكس هذا الفقد فى الدخلء وهذا هى أحد الأسباب لماذا 
الدخل والصحة الجيدة مرتبطان إيجابيًا 60613169 لزاونا:ةأوه5 ؟ وسبب آخر هى أن 
دخلاً أكثر يسمح بشراء رعاية صحية أكثر , 


شكل (؛ -7 -ج) 
عندما يصيح المستهاك مريضاء وفقدان الدخل 


وفى الشكل (5 - ” - ج)ء فالاختيار لما قبل المرض من :ى 5 يقع عند تلامس 
متنحنى السواء الثقيل ولا مع خط الميزانية !ا . ومستوى المنقعة ولا هى أعلى ما يتحصل 
عليه للدخل و! » وعند حدوث المرضء» فمنحنيات السواء تتداور 0186 و يهبط الدخل 
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إلى '! » وأحسن اختيار لما يعد المرض هو مماس خط الميزانية /!/ا مع منحنى السواء 
الخفيفء عند نقطة (ج1,2") . ولقد تسبب المرض فى حدوث ثلاثة أشياء ملحوظة 
كامنة: الدخل هبط؛ كمية نقصت وكمية 8« قد زادت» وحتى إذا لم يسبب المرض 
انخفاضًا فى الدخل (مثلاً), وإذا كان لدى الشخص تأمين جيد لفقدان الدخل يسبب 
المرض أو إجازة مرضية: فإن « ستظل تسقط  ,‏ ستزال تزداد» مقارنة ياختيارات 
غير مرضية. فاختيار م » 32" يمثلان هذه الحالة. 


تأثيرات الزيادة فى الدخل : 


نستطيع استخدام هذا النوع من التحليل للسؤال عن ما ستؤدى إليه تأثيرات 
الدخل؛ مع بقاء كل شىء آخر ثابنًاء على استهلاك الرعاية الطبية؛ تلك هى الخطوة 
الأولى فى اشتقاق "منحنيات الطلب" للرعاية الصحية. ونعرض ذلك فى الشكل (54 - " -1) 
مع انتقال إلى الخارج فى خط الممكنات الإنتاجية (65) ؛ أى فى الشكل (؛ - " - ب) 
مع انتقال متواز إلى الخارج لخط الميزانية (!) . وهذه الأشكال تعرض لنا مسار 
التوسع 5غقم 305100م»© لكيف أن استهلاك « » © سيتغير مع تزايد الدخلء ويقاء 
العوامل الأخرى ثابتة. 
شكل (4 -5 - ب) تأثير الدخل على الرعاية الصحية ‏ شكل (4 - "5 - أ) تأثير الدخل على الصحة 
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ومن الأهمية تذكر هذه الحالة: فى بيانات الحياة الفعلية, فالناس ذوى الدخول 
الأعلى غاليًا ما يكون لديهم تأمين صحى أحسن من ذوى الدخول المنخفضة:, مؤديا إلى 
استخدام أكثر للرعاية الصحية؛ كما سنرى فيما بعد, كما أنهم أيضا يمرضون فى 
قليل من الأحيان: مؤديا إلى استخدام أقل للرعاية الصحية. ولبعضهم: فاختيارات 
أسلوب الحياة عند دخول أعلى (الحياة فى الوقع السريع) قد تسبب هبوط الصحة مع 
دخول أعلى. وعلى الميزان: ترقت ميتي لاستتقدام اراي الصحية مقايل الدخل 
سيكمن فيه مجموعة من الظواهر المعقدة التى تؤثر فى استخدام الرعاية الصحية. 
إلا أنه. إذا استمرينا فى بقاء كل شىء آخر على حاله. كما فى الشكل (4 - ” - ب), 
فتوقيع استهلاك الصحة (1) مقابل الدخل , «؛ مقابل الدخل المأخوذ من الأشكال 
(5-8-), (4 -5- ب) سينتج الأشكال (4 - : - |), (4 - ؛ - ب)» من منحنيات 
آنجل ل (4) و (©) . (منحنيات أنجل هى توقيعات للدخل مقايل كميات استهلكت). 
ونمط متحنيات السواء فى الشكل (4 - ؟) ومنحنيات آنجل فى الشكل (5 - 4) 
رُسمت لتكرر (بالتقريب) بعض التطبيقات المنتظمة التى سندرسها لاحقًا - والتى تقول : 
إن التغيرات فى دخول الأقراد (مع بقاء العوامل الأخرى على ما هى عليه) لا يُرى 
بأنها تغير كثيرًا من كمية الرعاية الصحية المستنقدة. 

شكل (؛ - 5)لمنحنيات آنجل ل )١1(‏ وى (5) 


1 بر 

عاطأعومم واطاوقهم 

*6مة! 851" “قم طاتقعة" 

قاعع 6 خنا أاع 

7 
"وجنام" "ورنم" 7 

تايد» سانا تانن"تلنا 
عتايك لعدليت 


واوازوو20 


وعإطاوونم 
"قمة االة6ة" !6-5 )ذا 
اع6 611 ("وموا 12 
لعحينكت 


اتتزياء ايا 
لعل )(3) 


همرمعم!ا 


1_4 


وتبين الأشكال (5 - 4 - أ) و (4 - 5 - ب) بعض (وليس كل) التعقيدات الممكنة 
التى يمكن أن تدخل فى مقارنة بسيطة للدخل مقابل الصحة أو الرعاية الصحية. فمثلاً 
فى الشكل (؟ - ؛ - أ)ء فتأثير تعزيز الصحة العامة 6606© 535118000 عند الدخول 
المنخفضة: تقدم إمكانية أن نتائج الصحة 065هاناه قد ترتفع سريعًا جد مع 
التحسن المبدئى فى الدخل كالإجراءات الصحية الأساسية (مثل مياه الشرب, 
واللقاحات «36610885/) (التى تغير بشدة الأحوال التى يعيش فيها الناس» وهذه وثيقة 
الصلة؛ على سبيل المثال؛ بدولة نامية (ولنقل) فى قرية ريفية فقيرة. كما يشاهد أيضا 
هناك فى الأشكال (4 - ؛ - أ) و ( ؛ - ؛ - ب) تأثير ' الحياة فى الوقع السريع, 
حيث زيادة الاستهلاك من 8لا مع دخل أعلى بسيب انخفاض الصحة (شكل 5-4- 1) 
وزيادة النفقات الطبية بدرجة أعلى من التأثير المقترح للتأثير الخالص للدخل تنام 
أ 1560116 . 


وهذه الأشكال تلمح فقط إلى الكثير من التفاعلات الممكنة من الدخل والصحة. 
ويظهر بعضهم بسبب أن التغيرات فى الدخل تُغَيّر الممكنات الإنتاجية للصحة 
"الخارجية ' ا66:88© (مثل إجراءات الصحة العامة). والبعض الآخر يظهر بسبب 
اختيارات أسلوب الحياة وكيف أنهم يتغيرون مع الدخل. وأخرى من التأثيرات 
"الخارجية" 'والداخلية ا8ه:15868" التى قد تعمل فى الاتجاه المضادء فمثلاًء زيادة الدخل 
( على مستوى المجتمع) قد يأتى فقط بعملية صناعية التى تولّد أخطارا صحية أكثر. 
وبالمثل» فلا شىء يقول بأن تأثيرات دخل أعلى "أسلوب الحياة" كان عليها أن تكون 
سالبة. والحياة ذات "الوقع السبريع" قد تكون تماما مثل "الحياة فى المراكز الرياضية”" 
لكى يساهم الدخل الأعلى؛ أكثر وليس أقل» فى مستوى الصحة, إلى جانب الشراء 
المباشر للرعاية الصحية . 


من منحنيات السواء إلي منحنيات الطلب 
5 661113110 10 5ع لحزرات عع لمعنه ]أ نا مرمعع 


ونفس الأنواع من الرسوم البيانية يمكن أن تساعدنا فى عمل نقلة هامة من 
منحنيات السواءء, مبينة كيف أن توليفات متباينة من (1)ى 0 تخلقان منفعة: إلى 
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منحنيات طلب مبِيّنة كيف أن الكمية المرغوبة من الرعاية الطبية () تتغير مع سعرها 
الخاص. ومنحنيات السواء بطبيعتهاء غير ملحوظة حيث إننا لا يمكننا قياس المنفعة, 
إلا أنه إذا تصرف المستهلكون حسب النموذج الذى تعرضه منحنيات السواء؛ فحينئذ 
نستطيع أن نستدل شيئًا ملحوظًا كاملاً من هذا النموذج: ألا وهى "منحنى الطلب” 
القياسىء وهى توقيع لكَمْ من الرعاية الطبية يمكن للناس استهلاكها عند أسعار 
مختلفة. ولعمل ذلك, نستخدم أسلويًا قياسيًا: فلكل مستوى معين من المرض (حتى 
تكون منحنيات السواء مستقرة)» نغير السعر من ”" (م): مع ثيات الدخل النقدى () 
وأسعار السلع الأخرى 5 . وفى حالة رسم بيانى لمتحنى سواء مثل الشكل (5-4-أ): 
فتخفيض لم يعنى تحرك منحنى الميزانية إلى الخارج مع ثبات تقاطعه مع المحور 
السينى. وزيادة سعر مم سيداور خط الميزانية فى الاتجاه الآخر حول تقاطعه مع 
المحور السينى . 

ولاقتفاء آثر منحنى طلب؛ فببساطة تتباين م5 » مع بقاء العوامل الأخرى على 
ما هى عليه (فى هذه الحاله, الدخل ‏ :© ؛ ومستوى المرض  )(‏ وترى ما فى 
الكميات المختارة من «تبواسطة المستهلك. ونبدأ بقيمة معينة ل ,مم ولنقل مم » التى 
تعطينا قيمة معينة ,0 كتحسن اختيارء وفى الرسم البيانى لمنحنى الطلب نستطيع 
توقيع التوليفات من ,مه و ,0 . والآن نقلل السعر إلى ومم ونجد أن الكمية المستهلكة 
المقايلة و1 » ويتكرار هذه العملية لكل سعر ممكن سنتحصل على كل منحنى الطلب 8 
المشاهد فى الشكل (5 - ه - ب) , وهذا المنحنى ملحوظ كلية فى عالم الواقع . 
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شكل ؛ - و-[آ 


سعر أعلى ل 1١‏ 
م 


- - - - | امم 


يننا 20 اد ب بج ته 
1055 203 


--- - | وم 


مس سس مدو سم جه 


2 م 


لل 

وإذا بدأتا اقتفاء أثر منحنى الطلب عند مستوى أعلى من الدخلء؛ فسنلاحظ أته 

عند كل سعر مم نراه, سيّختار أكثر من 8 عند دخل أعلى أكثر من الدخل المنخفض. 

وطالما أن الصحة فى 'سلعة عادية” 506808/9008 (يمعنى أن الناس يطليون منها 

أكثر كلما ازداد دخلهم) ؛ ومنحنيات الطلب المصاحبة لدخول أعلى ستتواجد دائما فى 

الشمال الشرقى من منحنيات الطلب المصاحبة لدخول أقل. وبينما يكون من الشائع 
عرض مثل هذه الانتقالات كمتوازيات: فلا شنىء يتطلب ذلك عموما . 


شكل (4 - ه - ج) تأثير الدخل 


00 


2 وجمع 2 


1 وصموعم 0 
زايكا 
زفق 
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كيف أن منحنيات الطلب تعتمد علي أحداث المرض : 

نفس نظرية الطلب لها نفس المنطق القائل بأن الناس المرضى جدًا سيطلبون 
رعاية طبية أكثرء مع بقاء العوامل الأخرى ثابتة؛ عن الناس الأقل مرضًا. وتظهر الفكرة 
الرئيسية لذلك فى الأشكال (؛ - ” - أ) و (4 ->» - ب)؛ فكلما كان حدث المرض 
أكبر ( 1 ) كلما كثر فقدان الصحة فى الشكل (؛ - ؟ - أ). وكلما كانت متحنيات 
السواء أكثر تفلطحا كما فى الشكل (5 - ؟ - ب). ويتغير انحدارات وعمه!5 
منحنيات السواءء فالتماس 1809606 (الاختيار الأمثل للاستهلاك) يجب أن يحدث عند 
مستوى أكير من ؛ مع ثيات انحدار خط الميزانية. وفى الشكل (؟ -1) نستطيع أن 
نرى مسلسلاً من منحنيات الطلب لأحداث مرضية متباينة » تتراوح ما بين 'أصحة 
عادية" (حينما سيزور المستهلك طبيبا ريما مرة فى السنة), إلى مسلسل من الصداع 
(زيارات عديدة للطبيب» وربما اختباران معمليان)؛ وحادثة سيارة متوسطة الخطورة 
(زيارة حجرة الطوارئ وبعض من أشعة - «. وخياطات, وزيارتان للمتابعة فى عيادة 
الطبيب)؛ وحالة متأخرة مع السرطان ( اختبارات تشخيصية عديدة» جراحة:؛ مداواة, 
إلخ). وكل من تلك منحنيات الطلب تعتمد أيضا على مستوى الدخل؛ فعند دخل أعلى, 
فالطلب المصاحب لكل حدث سيكون فى مكان ما على يمين تلك المشاهد فى شكل 
(4 -1). والنظرية لا تستطيع أن تخبرنا كم كثيرا يُحتاج من دراسات تطبيقية للتزويد 
بتلك المعلومات. 

شكل (4 -1) منحنيات الطلب لأحداث مرضية متباينة 


ورم 


ونوءهو42 
١15655‏ 


0 
مالا 
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منحنيات الطلب لكثير من الخدمات الطبية 


المناقشة بعاليه تحجب فكرة أن المستهلكين متاح لهم ليس فقط خدمة 'رعاية طبية" 
بل تشكيلة معقدة من الخدمات, ويينما النظرية الرسمية تكسوها التداخلات؛ فالأفكار 
للتعامل معها مشابهة تماما لما وصف هنا. وهناك فقط تعديلات نريد أن تُحدثها » وهى 
)١(‏ لنعترف بأن الصحة يمكن أن تتأثر باكثر من نوع من الرعاية الطبية (؟) أن 
الأنواع المختلفة من الرعاية الصحية يمكن أن تكون بدائل أى متكاملة؛ وسنناقش كل 


المدخلات الصحية المتعددة : 


إذا كانت الأنواع المتعددة من الرعاية الطبية تؤثر فى الصحة؛ فحينئذ نحتاج إلى 
كتابة الدالة الإنتاجية للصحة ك (,3..., و, ,0) و -4] » لأنوا ع #من الرعاية الطبية 
المتاحة. وكل نوع من الرعاية الطبية ميطلب حينئذ طبقا لإنتاجيته الحدية؛ مع بقاء كل 
من المدخلات الطبية الأخرى ثابتة. وكل مدخل طبى سيكون له منحنى طلبه الخاص» 
المشتق بنفس الطريقة التى رأيناها فى السلعة الفردية 8 . 


المتكاملات أو البدائل 5عأداناوطنب5 0 فأمعمعاممره© : 


أحد الأسئلة الهامة التى تظهر حينما نعتبر أكثر من نوع واحد من الرعاية 
الطبية هى عما إذا كانت الخدمات المتباينة متكاملة أى بدائل. فالمتكاملات هى سلع 
أو خدمات التى تستهلك معاء " وتساعد كل من الأخرى" فى إنتاج صحة:؛ فالوقود 
والإطارات هى متكاملة فى إنتاج كيلومترات مقطوعة. والبدائل هى تمامًا التى صداها 
مثل " إستخدام الكثير من شىء يسمح باستخدام القليل من الآخر لتحقيق نفس 
النتيجة". فالسيارات والطائرات هى بدائل فى إنتاج وبسائل نقل الركاب. ورسمياء 
تُعرّق الرعاية الصحية للأنواع المختلفة كبدائل أو متكاملات على أساس السلوك فى 
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الاستجابة لتغيرات السعرء فإذا ارتفعت كمية الخدمة ,: كلما ارتقع السعر رم (سعر 
الخدمة ) , فحينئذ تكون السلعتان متبادلتين ؛ وإذا انخفضت ,: كلما ارتفعت رم » 
فالسلعتان متكاملتان. ولما كنا نتوقع 13 أن تهبط كلما ارتفعت رم (انحدار منحنى 
الطلب إلى أسفل). فحينئذ نقول: إن ,51,8 متكاملتان» وهذا ييساطة يعنى أن 
الاستخدام لكليهما يهبط كلما ارتفعت ,6 . وفى كلمات أخرىء فأنماط استخدامهم 
تتحرك معا كلما تغير سعر أيهماء والعكس تماما يحدث إذا كانا بدائل. 


وفى الرعاية الصحية؛ فقد أثير فى وقت مضى سؤال هام بخصوص السياسات 
فى هذا الشأن : هل رعاية المستشفى والرعاية الإسعافية متكاملة أم بدائل؟ وأكثر 
عمومية؛ هل الرعاية الوقائية والرعاية الطبية الحادة متكاملة أم متبادلة؟ ومن بين 
الأشياء الأخرى؛ فأحسن تصميم لحزمة تأمين على الصحة يعتمد على هذه العلاقات. 
فإذا كانت الرعاية الوقائية والحادة» بدائل» فحينئذ قد يشجع برنامج " ذكى" للتأمين 
على الصحة استخدم الرعاية الوقائية. حتى ولى كانت هذه الرعاية تكلف المؤفسسة 
التأمينية بعض المال, لأنه سيكون أكثر مما قد يتوفر هذا الكثير باستخدام إنفاق أقل 
على الرعاية الطبية الحادة. (ونفس السؤال يُطرح مع رعاية المستشفى والرعاية 
الإسعافية 8:6 ل'إ38601اناط301) . وقد ظهر هذا السؤال أولا يبشكل مثير: هل التامين 
الذى أنكر التغطية الكاملة للرعاية الوقائية/ الإسعافية ' حريص على كل مليم ولكن 
شديد الغباء" وكمثل السمات الأخرى الهامة للطلب على الرعاية الصحية؛ فالنظرية 
وحدها لا تستطيع أن تزود بإجابة» إذ يُحتاج إلى دراسات تطبيقية للطلب على الرعاية 
لإجابة مثل هذه الأسئلة. ويلخص الباب الخامس الشواهد المتاحة لهذه الأسئلة. 


منحنى الطلب لمجتمع : تجميعات لطلبات فردية : 
كل المناقشات حتى الآن تتركز فى الواقع على شخص بمفردهء ولكن الانتقال من 
فرد إلى مجموعة أكبر (المجتمع) بسيط جدًا. فمنحنى الطلب المتجمع 2399:6936 يُحِمّع 


ببساطة عند كل سعرء الكميات على كل منحنى طلب فردى من المجتمع (وهى ما يسمى 
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بالتجميع الأفقى فاذهمووة اماومعانهط! اما عن المشون البننيتى السقة تقليذنا 
أشخاص على سبيل المثال. فالمنحنى المسمى 0 هو للشخص ,.١‏ و0 الشخص ؟ » و0 
الس 


ومتحنى الطلب التجميعى 8 (إجمالى) يُجِمّع عند كل سعر ممكنء إجمالى 
الكميات المطلوية, وهى يتطابق مع ولا عند أسعار أعلى» حيث أنه الشخص “" فقط 
الذى له أى طلب موجب ل 88 عند أسعار أعلى من وم وهناك اعوجاج »ارأكا فى ١(‏ 
(إجمالى) عند وم “حيث طلبات الشخص »" تبدأ فى التجميعء ومرة ثانية عند ,م حيث 
طلبات الشخص ١‏ تبدأ فى التجميع . وعند السعر - صفر . فإن إجمالى الكمية 
المطلوية ليد (إجمالى) ستساوى مجموع 1211271 /؛ وشى محكور الكميات الذى يتقاطع 
مع كل شخص فى المجتمع. 

شكل (4- )١‏ منحنى الطلب التجميعى لمجتمع من ثلاثة أشخاص 


مع 


اهأاه! 477 و1 ليد المي 
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ومن الأهمية تذكر أن منحنيات الطلب و8 حتى و9 تعتمد كلها على مستويات 
مرض معين عاناه هؤلاء الأشخاصء ومن هذاء فإن منحنى طلبهم سينتقل إذا تغير 
مرضهم, وبالتالى منحنى طلب المجتمع 8 (إجمالى). 


استخدام منحنى الطلب لقياس قيمة الرعاية الطبية 
القيمة الحدية عداه؟ اهدأو:داة : 


تصف منحنيات الطلب السايق مناقشتها العليقة عن لكي كاله السعر ويمكن 
أيضا أن يحولوا لوصف القيمة التزايدية اهامعمععهم! (الحدية أ58أو:ةم) التى يلحقها 
المستهلكون للاستهلاك الإضافى من الرعاية الطبية عند أى مستوى ملاحظ من 
الاستهلاك. وهنا بدلاً من القول بأن الكميات المطلوية تعتمد على السعر, نستطيع أن 
تقول بنفس القدر أن القيمة التزايدية لاستهلاك أكثر من 8 » تكافئ رغبة المستهلك فى 
الدفع مقابل كمية أكثر من :: . وكما أن الكمية المطلوية تقل مع زيادة السعرء 
فخستطيع أيضنا أن نرى القيمة الحدية للمستهلكين تقل كلما ارتفعت الكمية المستهلكة, 
ونستطيع أن نصف هذه المنحنيات يأنها منحنيات طلب معكوسة 1806:56 أى منحنيات 


قيمة 5هلاالاء علاأهلا . 


ومنحنيات الطلب المعكوسة ( الرغبة فى الدفع ) تنحدر إلى أسفل لسببين: 
)١(‏ الإنتاجية الحدية المتناقصة للرعاية الطبية لإنتاج صحة ؛(؟) المنفعة الحدية 
المتناقصة ل 4 فى إنتاج منفعة . فالقضية الأولى ستكون كافية لإنتاج منحنيات طلب 
ذات اتحدار إلى أسفل لشخص ( انظر المناقشة فى الباب الثالث عن الحدية المكثفة ), 
أو لمجتمع ( انظر المناقشة عن الحدية المتوسعة ), والقضية الثانية: بالكاد تضيف إلى 

ونستطيع أن نمد نفس فكرة القضية الثانية خطوة أخرى, بالانتياه إلى أن القيمة 
الكلية للمستهلكين نظير استخدام كمية معينة من الرعاية الطبية هى المساحة تحت 
منحنى الطلب؛ وقد يكون مفيدا أن نفكر بنصوص معينة؛ مثل الطلب على نظافة 
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الأسنان والفحص الدورى عليها. نفترض أن الزيارة الأولى لفحص الأسنان كل عام 
تخلق١ ٠١‏ دولار كقيمة للمستهلك (أسنان أحسن انطباعاء تقليل الأرق بخصوص 
التسوس)؛ فإذا كانت تكلفة الزيارة ٠١‏ دولارًا فالمستهلك سيتحصل على ./ادولارا فى 
شكل فائض للمستهلك 5ناأم'ناء 6009101761 من هذه الزيارة. وزيارة ثانية/رسنة (أى 
على فترات كل ١‏ اشهر) قد تخلق ما قيمته 0/ دولارً» ومرة ثانية فالتكلفة "٠‏ دولارا 
وتخلق 5؛ دولار كفائض للمستهلك, وزيارة ثالثة/رسنة (كل 4 اشهر) قد تخلق قيمة 
حدية قدرها 5؟ دولارًا وفائض للمستهلك قدره ه دولارات فقط ٠‏ وزيارة رابعة/رسنة 
ستخلق فقط ٠١‏ دولارًا كقيمة حدية وتتكلف ١‏ دولاراء ولن يفعل ذلك مستهلك ذكى, 
حيث سيتكلف أكثر مما تستحقه الزيارة الرابعة كل عام. . وسنلاحظ ثلاث زيارات يقوم 
بها المستهلك كل عام مالم تؤد بعض الأحداث (أسنان مكسورة. تسوس) إلى زيارات 
أخرى. 

وتظهر فكرتان من هذه المناقشة, الأولى : أن منحنيات الطلب يمكن أن تخيرنا عن 
كيفية التنبؤ بالكميات المستهلكة؛ قرارات ذكية ستستمر للتوسع فى الكمية المستهلكة 
حتى تتساوى القيمة الحدية المتلقاة مع التكلفة الحدية للخدمة. (فى حالة الزيارات 
للكشف عن الأسنان, فلا نحقق تماما "مساواة" لأننا وصفنا القيمة التزايدية للزيارات 
كدالة درجيّة تكتلية 610 مم5 لإمن! » وهابطة من ١٠٠دولارًا‏ إلى هن دولارًا إلى 
0 دولارا إلى ١٠دولار‏ للزيارات» والتكلفة وصفت بمبلغ ٠‏ ادولارًا). 

والمفهوم الثانى : هو إجمالى فائض المستهلك لحصوله على عدد معين من 
الزيارات كل عام؛ وكما لاحظنا فالمستهلك الذكى سيتوقف بعد الزيارة الثالثة كل عام, 
وإجمالى فائض المستهلك يجمع كل القيم الزائدة للمستهلكين (ما فوق التكاليف 
المدفوعة) لكل وحدة من الرعاية المستهلكة. والشكل (4 -8) يبين كيف تُّرى هذه 
الزيارات » والجدول (5 - )١‏ يبين نفس البيانات رقميا. 
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شكل (4 -8) فائض المستهلك ازيارات عيادة الأسنان 


تاناعيا 
زعا نامو ن/5) 


ومست بر 


0 - 51و00 


1م28 
515 
عوعزعهم 4 3 2 1 


جدول (4- )١‏ فائض المستهلك ازيارات عيادة الأسنان 
القيمة التزايدية صافى قيمة الزيادة | إجمالى القيمة الصافية 
للعناية مع ٠١‏ دولارًا تكلفة (فائض المستهلك) 


ومن السهل إثيات أن فائض المستهلك يتعظّم بقاعدة بسيطة؛ توسّع فى استخدام 
الخدمة حتى اد المنقعة الحدية التى مهنا 0 التكلفة اعد . وفى حالتناء فعند 


كنا مهو لحتو الأخير من جدول لق - .)١‏ 
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وطبعاء ذلك النوع من "القيمة التزايدية" المشار إليها فى الشكل (4 -8) والجدول 
)١ -4(‏ هى نسخة معدلة متكتلة 50 لام «انا! لمنحنى طلبء فتستطيع رسم خط ناعم 
يمر من خلال النقط الوسطية لقمم هذه القضبان فى الشكل (4؛ -8) وتسميه منحنى 
الطلب وبإضافة منحنيات أكثر من هذا النوع عبر الكثير من الأشخاص ستزداد نعومة 
الخط المشار إليه . 


كيف يؤثر التأمين على منحنى الطلب للرعاية الطبية ؟ 


إن الطريقة التى عادة ما أجرى عليها هيكلة التأمين على الصحة: تقلل السعر 
الذى يدفعه المستهلك عند وقت شرائه للرعاية الطبية؛ فالتأمين على الصحة يقلل 
الأسعار الفعالة. فإذا أطاعت الرعاية الطبية القوانين العادية للاقتصادء فتزويد الناس 
ببوالص تأمين صحى سيزيد استخدامهم للرعاية الصحية. (الوظيفة الرئيسية للتأمين 
هى تقليل المخاطرة المالية, وآلية عمل ذلك- تخفيض سعر الرعاية الطبية- تنتج أثر 
جانبيًا من زيادة استخدام الرعاية الطبية» والباٍ العاشر يناقش الطلب على التأمين 
الصحى بالتفصيل). 

والتأمين على الصحة يمكن هيكلته بطرق كثيرة» ولكن عديدًا من الصفات القياسية 
تظهر فى الكثير من السياسات, وتفهم كيف تعمل وكيف تؤثر فى الطلب على الرعاية 
الطبية؛ لتزودنا برؤية أعمق أهمية فى الكثير من قضايا سياسات الصحة. والصفات 
التقليدية هى )0( المشاركة فى السداد076515لا8م-0© , 0( تخصيمات 5هاطأا20606 
(1) حدود عليا فى التغطية. وسنناقش كل فيما يلى. 


المشاركة فى السداد 5امعمالاهم-0» : 


وهى ببساطة ترتيبات مشاركة بين المستهاك وشركة التأمين مقررة مقدمًا فى عقد 
التأمين. فعندما ينفق المستهلك مالا على الرعاية الطبية» فشركة التأمين تسدد بعضه 
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والمستهلك يسدد الباقى (المشاركة فى السداد). وتأتى المشاركة فى السداد فى شكلين 
تقليديين. معدل مشاركة تناسبىء: سداد قيمة معينة تعويضية 7606ل21م 12060011 1194 
من شركة التأمين . ْ 

وفى ترتيبات المشاركة فى السدادء فالمستهلك يدفع بعض الكسور من الفاتورة 
الطبية (مثل 75١‏ أى ه"/, وأحيانًا /265٠‏ فى التأمين على الأسنان)» وتدفع شركة 
التأمين, الباقى , فإذا سمينا نصيب المستهلك من المشاركة فى السدادء (0) » فتدفع 
شركة التأمين نصيبًا قدره (1-6) ٠‏ وياستخدام وسائل نظرية الطلب, فنستطيع أن نرى 
بدقة كيف أن خطط التأمين المبنية على المشاركة فى السداد تفير من اختيارات 
المستهلك للرعاية الطبية. يبين الشكل (4 - 1) منحنى طلب المستهلك بخصوص مرض 
معين: بدون أى تأمين. وبافتراض أن سعر الرعاية هى ,مم » فإذا كان المستهلك لديه 
خطة تأمين التى تدفع / (© -1) من كل الفواتير الطبية» حينئذ فالسعر الفعال للرعاية 
الطبية قد هبط إلى ,ممهعندما يبحث المستهلك عن رعاية طبية. ولإنشاء منحنى طلب 
المستهلك مع تفعيل بوليصة التأمين المذكورة فيلزم البحث عن الكمية المطلوية عند 
بوم (النقطة ه فى الشكل (5 - 1) ) ٠‏ وتلك هى الكمية المطلوبة عند و,م مع بوليصة 
التأمين المشاركة فى السداد عند موضع التنفيذ. ويهذا على منحنى الطلب للشخص 
المؤمن عليه » نستطيع أن تُوقفّع النقطة (8) عند نفس كمية النقطة (8) » ولكن عند السعر 
بممم . والآن افعل نفس الشىء عند سعر أعلى آخر وم منتجًا النقطة (©) على منحنى 
الطلب الأصلى والنقطة (0) على منحنى طلب المؤْمُن عليه. 

والنقطتان (8)ى (0) لتبدأ فى تتبع منحنى طلب مؤمن عليه. ونقطة أخرى - سهل 
إيجادها - هى حيث منحنى الطلب الأصلى يبين ,م - صفر. وحينما يكون مم - 
صفرء ,م6 - أيضا صفر, لذا فالكميات المستهلكة هى نفسها عند سعر صفرى 
للسوق مع أو بدون تأمين, النقطة (8) .ويهذاء فعلى الأقل كتقريب أول» نعلم أن خطة 
نوعية التأمين المشارك فى السداد يجب أن تذهب من خلال تقاطع نفس محور الكمية 
مع منحنى الطلب الغير مؤمن. 
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شكل (4 - 1) منحنى طلب المستهلك لمرض معين 


وع مق ب عمامء طااي 0 
2 عاعى 


2 560 68 


ويتأتى التأثير على الكميات المستهلكة بمقارنة الكميات المطلوبة على منحنيى 
الطلب (المؤمن مقابل الغير مؤْمن) عند سعر سوقى معين مثل ,م » فنفس الشخص مع 
تنفيذ سياسة التأمين المشاركة فى السداد. سيستهلك 80 عند سعر سوقى رم . 

وبعمومية أكثرء نستطيع أن نتوقع أن خطة سياسة التأمين المشارك فى السداد 
ستُوجد دائما بتدوير 018:109: منحنى الطلب المؤمّن عليه - مع عقارب الساعة حول 
تقاطع محور الكميات مع منحنى الطلب الغير مؤمّنء فكلما صَّفْر معدل التأمين 
المشارك (©) , كَبْر التدوير أكثر. وعند الأقاصى (© -صفرء أو التغطية الكاملة من 
شركة التأمين)؛ فالمستهلك سيستهلك دائمًا نفس الكمية لأن خطة التأمين تدقع كل 
التكاليف حيث © - صفقر. وعلى وجه الخصوصء فكمية التدوير يسهل حسابهاء فإذا 
أردنا أن نفكر فى الزاوية المحصورة بين منحنى الطلب الغير مؤمّن ومنحنى الطلب 
الرأسى ( © - صفر) ك ) ( تسمى ألفا)؛ حينئذ سياسة التأمين مع معدل تأمين 
مشارك (©) ولنقل (© - 5. ,)٠‏ ستّدور منحنى الطلب ب / (© -1) من الزاوية (0) 
(ولنقل. //٠١‏ من ©). 
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والسياسة التأمينية تجعل أيضا منحنى الطلب أقل مرونة على العموم. وتصف 
مرونة منحنى الطلب نسبة التغير فى الكمية الناتجة من تغير قدره /١‏ فى السعر 
(انظر الصندوق (4 - )١‏ لمناقشة مختصرة لمقهوم مرونات الطلب). وكما يبين لنا ملحق 
هذا الباب» إذا كان متحنىٍ الطلب الغير مؤمن له مرونة (8) » فإن منحنى الطلب المؤمن 
علبة له مروئة تشاوى تقرينا © ء حيث (©) هى معدل التأمين المشارك. وحينما © - 
صفر فالمرونة - صفر - وهى طريقة أخرى للقول بأن المستهلك يتجاهل السعر فى 
اتخاذ القرار بخصوص شراء رعاية طبية. وهذا الملحق يثبت أيضا أن الاستجابة 
للتغيرات فى معدل التأمين المشارك هو تمامًا مثل الاستجابة للتغير فى السعر. وهذا 
يتأتى بدون إثارة الدهشة » حيث إن التأمين المشارك يعمل على تخفيض للأسعار؛ ذلك 
بأنه إذا نقص الطلب 5/ لزيادة /٠١‏ فى السعرء ولنقل من ,رم - ٠١‏ دولارًا إلى مم 
ع "7 دولار (5- حه,ء )» حينئذ سينقص أيضا الطلب 7/0 لزيادة /٠١‏ فى معدل 
التامين المشارك (ولنقل) من © - 4.,. إلى © ع ؛:. . ؛ ومن هذاء فالمرونة 
فيما يتعلق بمعدل التأمين المشارك هى نفسها المرونة فيما يتعلق بتغير السعر لشخص 
معه تأمين» فإذا كانت المرونة السعرية (- ,١‏ 0 الكمية المطلوية فيما 
يتعلق بمعدل التامين المشارك تكون أيضًا (- .)٠ ,١‏ ويتبقى فى النهاية إضافة فنية 
ا ال 3 أن تنتقل إلى 
الداخل 0:قثلاه1 516 لتدخل فى حسايها تأثيرات الدخل لعلاوة التأمين. فلنقترض أن 
علاوة التأمين (القسط) يتكلف 8 58 سنوياء فسداد بوليصة التأمين عند بداية العام يقلل 
من دخل المستهلك ب 8 8 للسنة» ويهذا فمنحنيات الطلب لكل سلعة:؛ بما فيها خدمات 
الرعاية الصحية؛ يجب أن تنتقل إلى الداخل لتأخذ فى حسابها الدخل المخفّض. (انظر 
المناقشة السابقة بخصوص تأثيرات الدخل): ويطريقة أخرىء فمنحنيات الطلب يجب 
أن تحسب لدخل من (8 -) بدلا من دخل () بمجرد التزام المستهلك بشراء بوليصة 
تأمين (والباب العاشر يصف تعديلات لتلك الصورة عندما يرود التأمين من خلال 
مجموعة عمل متعلقة بالعمالة» والباب الحادى عشر يصف بالتفصيل كيف أن أقساط 
التأمين 76نامرعمم عءموىبوم1 (مثل 8) تتكون) »2 وطبعًا إذا كانت تأثيرات الدخل على 
استخدام الرعاية الطبية صغيرة» فالتعديل سيكون صغيراء وربما يُتجاهل تماما. 
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التأمين ذو القيمة التعويضية عءمهءدادها لأاممه02ه1 : 

ونوع من التأمين على الصحة, أقل شيوعا من التأمين بالمشاركة؛ فيه يدفع 
للمستهلك قيمة معينة تعويضية لكل خدمة طبية استنفدت: وحيث الكمية سبق إرساؤها 
فى عقد التأمين. فبعض بوالص تأمين مستشفى تفعل ذلك. مثلاء بدفع 11 دولارًا / 
يوم فى المستشفىء وتأثيرهم على طلب الرعاية سهل وصفه باستخدام نماذجنا 
القياسية. فلنفترض أن بوليصة التأمين تحدد أن كمية *م ستدفع كل مرة يستخدم 
المستهلك خدمة طبية معينة» فحينئذ منحنى طلب المستهلك ينتقل إلى الخارج وإلى أعلى 
ل؛قيامن ب *م لكل كمية مستهلكة ممكنة. والشكل (5 - )٠١‏ يبين هذا التوجه: والكمية 
المستهلكة بدون تأمين هى 0 وبخطة تأمين ذى قيمة تعويضية *م لكل وحدة, فالكمية 
المستهلكة تكون ث8" . 


صندوق (4 - )١‏ مرونات منحنيات الطلب : 


يبين متحنى الطلب العلاقة بين الكميات المطلوية من قبل المستهلكين 
والسعرء مع بقاء العوامل الأخرى بدون تفيير. ويخبرنا اتحدار 6ههاة 
منحنى الطلب بمعدل التغير فى الكمية (9) كلما تغير السعر(م) . لنفترض 
أن لدينا ملاحظتين على منحنى الطلب » (9 ,وم ) و(ج0 ,وم) حيث شىء 
سبب فى تغير السعر ونلاحظ التغير فى الكمية المطلوية. نُعرّف التغير 
فى 4 مثل (,0 - 0 -29) والتغير فى السعر مثل (,م - يم -م2 ) . ومعدل 
التغير فى 9 يتغير م يكون م4 /49 . (فإذا سمحنا للتغير ليصبح صغيرا 
جداء فباستخدام أساليب التفاضل , فسنعرف معدل التغير عند أى 
نقطة ك هف4لوك وهى التفاضل الأول لمتحنى الطلب (م) ؛-0 حيث الكمية 
دالة السعر). 

ومرونة متحنى الطلب هى مقياس أآخر للمعدل الذى عنده الكميات 
تتغير بتغير الأسعار. وفائدة المرونات أنها بدون تعريقات, فمثلا الكمية 
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يمكن أن تقاس فى زيارات عيادة الطبيب لكل ٠٠١‏ شخصا فى العام 
أى زيارات الطبيب لكل ٠٠٠١‏ شخص فى الشهر. لذلك» فبدلا من القول: 
كيف تتغير الكميات مع السعر 44/45 ؟ نسال: ما نسبة التغير 
فى الكمية (6؟ 09) كاستجابة لنسبة التغير فى السعر(/08 ) ؟ وهذا 
ما يسمى بالمرونة» نسبة (6؟ 98) إلى (0؟ م8) . 

والاقتصاديون يشاع بينهم إستخدام الحرف اليونانى : (إيتا) لوصف 
مرونة الطلب. فالمرونة تعرف كالآتى > م9 م0 /96 09 - (م/هل) / (ولوك ) - 5 
وكل متغير (كمية سعر) يعدل 1260 إلى قيمته الخاصة التى تجعل 
المرونة بدون تعريف. (لها بُعدًا الرقم فقط؛ بيتما الانحدار له بعد 
الكمية/السعر). لاحظ أن المرونة عموما تتغير بتحركك على منحنى 
الطلبء لذلك فالتعريف يذكر مدى البيانات المتعلقة به. 

فى بعض البيانات» يتاح فقط نقطتان على منحنى الطلب؛ وفى هذه 
الحالة نحسب عادة مرونة القوس ل11ه8541ات - ©:8 . وهذا المقياس 
يحسب التغير فى الكمية والسعر بالنسبة إلى متوسط القيمتين 
الملاحظتين . ولذلك » 

[2/(ج0 + ,9 )] / [و0ه] 
ليم + رم ع] /زمم " 

وذلك يزودنا بطريقة لتقدير المرونة عندما تتواجد فقط بيانات 
نقطتين» وهى موقف يحدث بتكرار مدهش فى جهود جمع البيانات فى 
واقع الحياة. 


مرونة الدخل /زذأء1أكداع ©مزمءما 


وتقيس مرونات الدخل نسبة التغير فى الكمية ل /١‏ تغير فى 
الدخل. والأدب الاقتصادى يستخدم عادة الرمز ك لمرونة الدخل. 


)١/9(‏ * (اك / ول) د م؟ (ال / و0) دع 
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شكل (4 - )٠١‏ تأثير التأمين ذى القيمة التعويضية على طلب المستهلك 


التخصيمات دهءاطناء 0601 : 


وهى سمة شائعة لخطط تأمينية كثيرة فى كل من التأمين على الصحة وغيره. 
والتخصيم هو كمية ثابتة, ولنقل ١6١‏ دولارًا - التى يجب أن يدفعها المستهلك مقابل 
الفواتير الطبية كل عام قبل أن تؤدى أى مدفوعات تأمين. والتخصيم قد يكون بئى 
حجم (من 5" دولارًا إلى ٠٠‏ دولارا إلى ما يزيد عن ٠٠٠١‏ دولار فى أخرى). والفكرة 
ليست فى تأمين الخسائر الصغيرة؛ ولكن فى توفير تكاليف التأمين فى المقابل. وعند 
النظرة الأولى؛ فالتتخصيم يسبب هبوطا مثل درجة السلّم فى السعر الذى يواجهه 
المستهلكون» كما فى الشكل (؛ - )١١‏ , وفى ذلك العالم, فالمستهلك يدفع سعر السوق 
بالكامل عند حدوث الحدث مع منحنى طلب ,6 (مرض مستوى با) » ولمثل هذا المرض 
البسيط؛ فالتأمين لن يؤثر كلية فى طلب المستهلك للرعاية؛ وسيطلب المستهلك ,5 من 
وحدات الرعاية » بوجود أى عدم وجود بوليصة تأمين سارية المفعول. فإذا حدث مرض 
شديد الخطورة مثل يا فمنحنى الطلب فى هذه الحالة هى .0 ؛ والمستهلك سيدفع فقط 
المعدل السابق تحديده من التأمين بالمشاركة؛ فى كل النفقات التى تزيد عن التخصيم . 
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شكل (4 )١١-‏ تأثير خطة التخصيم على طلب المستهلك 


ةل 
| بزريلتيك1 7 5 


(ويعرض الشكل //٠١‏ تغطية فوق التخصيمء حيث © - ٠ ,٠١‏ للأمراض الأكبر). ولثل 
هذه الأمراضء فالمستهلك سيتصرف كما لم يُتواجد مثل هذا التخصيم, باستثناء تأثير 
صغير جدا الدخل على الطلب. (فالدخل قد هبط بكمية التخصيمات) ولنحنى الطلب و8 
فالمستهلك المؤمن من عليه سيطلب ث:: وحدة من الرعاية؛ حيث بدون التأمين (عند سعر 
السوق مم)» فالمستهلك سيطلب 8 وحدة. 

ويا للحسرة ؛ فالحياة ليست سهلة تماما إذا أريد فى الحقيقة فهم تأثيرات 
بوليصة التأمين ذات التخصيمات, لأن التخصيم يتراكم على أكثر من حدث مرضى 
واحدء وكمثال بسيط يشرح المشكلة كاملة؛ لنفرض أن المستهلك لديه بوليصة تأمين 
ذات تخصيم سنؤنى قدره ٠٠١‏ دولار» بداية من أول يناير. وفى ١١‏ فبراير» أصبح 
المستهلك مريضًا بعد عشاء اليوم السنوى للمحبين, ريما تسمم غذائى » وزيارة إلى 
الطبيب ويعض الاختبارات المعملية (ه/ دولارًا) أزاحت القاق بخصوص المشكلة؛ التى 
أصيحت أحسن . ولهذا المرضء فالمستهلك لا يستلم أى مدفوعات تأمينية , إلا أنه لأى 
مرض مستقبلى خلال العام؛ فالمستهلك له بوليصة تا مين متبقيا بها فقط ١70‏ دولاراً 
للتخصيم . ويهذا فزيارة الطبيب أنتجت ليس فقط المنفعة المباشر ة للعلاج : بل أيضا 
منقعة مضافة 'لتبادل" و2910 ال ٠٠١‏ دولارًا من خطة التأمين المخصمة لأجل خطة 
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مخصمة قدرها ١75‏ دولارًا. فالقيمة الاقتصادية لهذه المكافأة (بوليصة التأمين "المحسنة) 
تعمل لتغطية التكلفة ٠5‏ دولارًا لزيارة الطبيب. ويأسلوب معقد, “فالسعر الظاهري" 
الذى يواجهه المريض يهبط كلما يقترب الإنفاق الكلى من الكمية المخصمة, ولكن المعدل 
الذى يحدث ذلك عنده يتباين مع الوقت من العام . (لا يفيد كثيرا إنفاقك بما يتعدى 
قيمة التخصيم بعد 8" ديسمير, إذا كان تخصيما جديدا يبدأ ثانية فى أول يناير ) . 


إلا أن التأثير الواضح للتخصيم يتبقى فالطلب على الرعاية يجب أن يكون من 
الكثرة مشكلاً الطلب من مستهلك "غير مؤمن عليه" على أحداث مرضية صغيرة: ومن 
الكثرة من مستهلك مؤمّن عليه. لأحداث مرضية كبرى. ويبقى التأثير الشامل على 
الطلبء قضية تطبيقية, والتى نناقشها فى الباب التالى بالتفصيل. وللناقشة أكثر 
اكتمالا لهذه المشكلة, انظر كلير» نيوهاوس:؛ فيليس (//1517). 


الحدود القصوى للمدفوعات 5أندنا كعأمعميرده صم ءالا 


بعض بوالص التأمين لها أيضا غطاء على الكمية التى تدفعها شركة التأمين. 
وكانت بوالص التامين بخصوص المستشفيات تفرض غطاءًا عند ٠١‏ يوما بالمستشفى, 
بعده يكون المستهلك غير مؤمن عليه. والكثير من بوالص التامين للأحداث المرضية 
الكبرى تضع غطاءًا على إجمالى الإنقاق ٠٠.ر١١٠‏ دولار فى العام ى ...٠ر١١7‏ دولار 
مدى الحياة . 


وآثار الغطاء على التأمين هى العكس للتخصيم - وهم فى الحقيقة يصنعون 
أحدانًا طبية خطيرة "غير مؤمتّين". وبسبب ذلك؛ فقد يُظنّ أن هذا سيكون بوليصة 
تأمين مُحبّبة جداء ولكنهم كانوا كثيرى الشيوع فى الماضى. (انظر الباب العاشر 
للمناقشة). والآن» الكثير من بوالص التأمين الخاصة؛ لها سمة 'إيقاف الخسارة" التى 
تضع حدا أعلى على ما ينفقه المستهلك من ماله. حتى ولى كان هناك مشاركة فى 
السداد لبعض الرعاية, 
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التأمين مختلط السياسات 06موسدهما و85 - 0ل6<الا 


كثير من بوالص التأمين تضع بعضا من النسب الثابتة على كل الفواتير الطبية 
فوق التخصيمات (مثل ١6٠١‏ دولارًا فى العام). وى بوالص التأمين 'للأحداث المرضية 
الكبرى" ا116013 :119[9 تنتشر بينها هذه السمة, ويعض بوالص أخرى تدفع ببعض 
التوليفات من التأمين ذى القيمة التعريضية 100685167 والتأمين المشارك فى السداد 
. ومثال هام لذلك هو برنامج الرعاية الطبية 1860168:6 الجزء 8 : الذى 
يدفع لخدمات الطبيب لأجل المنتفعين ببرنامج 1160163:6 . وتدفع هذه الخطة //٠١‏ من 
فواتير الطبيب (لما يتجاوز ١‏ دولارًا من التخصيم السنوى)؛ ولكن فقط إذا كانت 
أتعاب الطبيب لا تكون أعلى من كمية مسبق تحديدها مثل ١؛‏ دولارًا للزيارة. (وتتباين 
الكمية حسب الإقليم ونوع الخدمة المزودة). وإذا حدث ذلك» فبرنامج 81601276 الجزء 
8 يدفع /8٠‏ من الحد الأقصى للأتعاب, ومثال لهذاء فسيدقع //٠١‏ من 0 دولار (أى 
دولار). ويهذاء فالجزء 8 من البرنامج يضم 7١‏ بوليصة مشاركة فى السداد 
وبوليصة تأمين ذى قيمة تعويضية . 


تكاليف الوقت وتكاليف الانتقال 15وه© ا06ه:7 0مث8ْ 20515 ©1715 : 


يجب أن نتعرف أيضا على دور الوقت ك "تكلفة" للحصول على الرعاية الطبية. 
وكأى “خدمة" فتتطلب الرعاية الطبية حضور المريض. إلماذا تظن أننا نسمى ‏ 'مرضى”" 
بينما نحن فى انتظار المريض؟) الانتقال إلى ومن الطبيب يخلق أيضا تكاليفء. فى كل 
من الوقت, والانتقال المباشر. 

"فالقيمة" المناسبة من الزمن لاستخدامها فى حساب "تكلفة الوقت" للرعاية الطبية 
يمكن أن تصبح معقدة تماماء فلشخص يعمل ليس متاحا له انقطاع مرضى 516 
©1630 ويعمل بالأجر بالساعة؛ فتكلفة ذهابه إلى الطييب خلال يوم العمل من الواضح 
أنها تتساوى مع معدل أجره 816: 1/396 . فإذا كان الشخص يتكسب ٠١‏ دولار فى 
الساعة, ويأخذ ساعتين لرؤية الطبيب» فلقد فقد .؛ دولارًا كأجورء 'وتكلفة الوقت" 
لزيارة الطبيب تكون :١‏ دولارا. فإذا كان لدى ذلك الشخص سياسة كريمة للاتقطاع 
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المرضىء فتكلفة الوقت قد تكون صغيرة جداء إن لم تكن صفرا. وللأشخاص الذين 
لا يعملون مبياشرة فى السوق (مثل ربة المنزل)» فهناك ما يزال متعلقا تكلفة وقت - 
قيمة وقت هذا الشخص فى المنزل. ولما كان معظم الأشخاص العاملين فى القطاع 
المنزلى 00568010 ا(وليس فى السوق) لهم الفرصة للعمل فى السوق» فنستطيع أن 
نستقرئ أن وقتهم يكون أكثر قيمة لهم فى المنزل عن أحسن فرصهم السوقية: لأنهم 
اختاروا المنزل» وليس السوق كمكان لعملهم. ولذلك, فوقتهم يساوى على الأقل الكثير 
من أجر فرصتهم السوقية» والزيارات للرعاية الطبية لها تكلفة وقت تتناسب مع هذه 
الكمية. وطبعاء فالأشخاص العاملون فى موقع القطاع العائلى ليس لديهم أى شىء 
يشبه الانقطاع المرضى الذى قد يكون لدى الشخص العامل لدى آخرينء لذا فهم 
يتحملون وطأة حدوث أى تكلفة وقت. 

وتكاليف الوقت تعمل تماما مثل تكاليف النقود فى تأثيرها على طلب الرعاية 
الصحية فإذا ارتفعت تكاليف الوقت (إما بسبب ارتفاع الوقت الفعلى المنفق» أى ارتفاع 
قيمة الوقت)» حينئذ سيهيط الطلب على الرعاية الطبية. ويلعب الانقطاع المرضى من 
أماكن العمل نفس دور تكاليف الوقت كما يفعله التأمين على الصحة لتكلفة المال» فكلما 
حستت سياسة الانقطاع المرضى (كان التأمين أكثر جودة), فسنتوقع استخداما أكثر 
للرعاية الطبية. وكما فى نواح أخرى من الطلب على الرعاية الطبية, فيجب أن نتوجه 
إلى دراسات تطبيقية لتحديد أهمية تكاليف الوقت فى تأثير الطلب على الرعاية. 
دور الجودة فى الطلب على الرعاية 


0 0؟! 0218030 ع1 ما بأأأون9 01 عامع8 عط 


جودة الرعاية لها (على الأقل) مظهران هامان؛ الأول منهما: أن جودة الرعاية 
الطبية تَقَيُمِ كيفية أدائها بإنتاج نواتج من صحة متحسنة ويهذاء 'فجودة الرعاية' تعنى 
أن التدخل الطبى قد اختير ملائما ومناسبا فى تنفيذه. فقى زيارة عيادة الطبيبيء على 


1/5 


سبيل المثال » يمكن أن يحكم المستهلكون على هذه الجودة بتقييم تدريب الطبيب 
(مدرسة طبية جيدة؟ عضوية الزمالة؟ تدريب فرعى خاص ذو صلة؟ )» أى الوقت الذى 
يقضيه الطبيب مع المريض. 

كما يضع المستهلكون قيمة على الأريحيات ' 306011165 " المصاحبة للرعاية 
الصحية؛ حيث عليهم أن يشاركوا فى كل خطوة على هذا الطريق. ففى عيادة الطبيب» 
فهذا قد يعنى أن العيادة أنيقة, ومنظمة, والمعروض من المجلات يُجدد فى كثير من 
الأحيان» وأن جهاز التكييف يعمل فى الصيف. وفى المستشفىء فجودة وتنوع الغذاء» 
وجودة استقبال الإرسال التليفزيوني, وترحيب العاملين بالعيادة - وخلاصة القول, 
مظاهر الضيافة الفندقية للمستشفى - هى مظاهر عامة لهذه النوعية من الجودة. 
(وسنعود إلى السؤال عن كيفية استقراء المستهلكين للجودة الفنية للرعاية عندما تُناقش 
تراخيص العمل للأطباء, ومعالجين آخرين: فى الباب السادس عشر). 

لذلك فعندما نقول إن المستهلك عنده الرغبة فى دفع (») دولار لزيارة عيادة 
الطبيب؛ فيجب أن نكون متأكدين فى ذهننا من جودة معينة للرعاية. وريما فأكثر الآراء 
فائدة (التى ستطفى لاحقا فى دراساتنا لسلوك المستشفى بمباشرة أكثر) هو أننا 
نستطيع فعلا تكوين عائلة كاملة من منحنيات الطلب على الرعاية الطبية» وكل 'عضى 
من الأسرة يمثل جودة مختلفة. فإذا كنا نفكر فى تلك كمنحنيات للرغبة فى الدفع» 
فالفكرة تصبح واضحة تماما فعند كل كمية مستهلكة. فرغبة المستهلك الرشيد فى 
الدفع ستزداد مع الجودة. فإذا وجدنا منحنيات الطلب على أساس الجودة؛ فعائلة 
منحنيات الطلب ستكون أعلى (رغبة أعلى فى الدفع). بارتفاع الجودة. ويمثل الشكل 
|[ - ؟١)‏ مجموعة من ثلاثة منحنيات طلب للرعاية الطبية (©) عند ثلاثة مستويات من 
الجودة, لكى تكون الجودة " أكير من الجودة ؟ أكبر من الجودة ١‏ . 
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شكل (4 - ؟1١)‏ الجودة ومنحنيات الطلب 


جرم 


3 وداه 


2 7غ1ألو نات 


1 ب أأالونه 


ء11 


والجودة يمكن أن يكون مدلولها على الأقل, الكفاءة التى بها تنتج المدخلات الطبية - 
صحة وعلينا أن نتوقع أن المستهلك المطلع على مجريات الأمير سب سيكون راغبًا فى دقع 
أكثر لجودة أعلى من الرعاية. 


الخلاصه 


إن الطلب على الرعاية الطبية يُشتق من الطلب على الصحة ذاتهاء التى تنتج 
منفعة؛ فطالما تساعد الرعاية الطبية على تتويج الصحة - على سبيل المثال» بإحياء 
صحة شخص مريض - فاتخاذ القرار الرشيد سيخلق تدريجيا منحنيات طلب للرعاية 
الطبية؛ من قبل الأفراد. وتنحدر تلك منحنيات الطلب إلى أسفلء لكى تُطلبَ رعاية أقل 
عند أسعار أعلى. مع ثبات الأشياء الأخرى. وكثير من أمراض خطرة تنقل منحنيات 
الطلب للرعاية الطبية - إلى الخارج لكى (مع ثبات الأشياء الأخرى) تُطَلب رعاية طبية 
أكشرء من قبل أناس مرضى أكثر مما من الأصحاء. والدخل (بين الأشياء الأخرى) 
سيسبب أيضا لمنحنيات الطلب على الرعاية الطبية, للانتقال إلى الخارج لكى (عند 
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أسعار ثابتة) يستطيع الناس نوى الدخول الأكثر من شراء رعاية طبية أكثر. وهذه 
العلاقة يمكن أن تُدمجٍ جديا بأشياء مثل أنماط الاستهلاك (ج2,ج....إلخ). فقدان 
الدخل مع المرضء وعوامل أخرى. وعند مستوى المجتمع بدلا من مستوى الفردء 
فالعلاقة تختلط بأشياء مثل التلوث والحوادث الصناعية:, التى تُوجد دخلا أكثر ولكن 

والتغطية التأمينية تعمل عموما بطريقة ماء على تخقيض سعر الرعاية الطبية, 
وستثبت النماذج الاقتصادية القياسية فائدتها فى تحليل تأثيرات التأمين على كميات 
الرعاية الطبية المطلوية. 
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ملحق الباب الرابع 


منحنيات ومرونات الطلب 


السعر الذى يدفعه المستهلكون للرعاية الطبية مع بوليصة التأمين بسيط هو: 
6 يديم حيث (©) هى معدل التامين المشارك قى السداد و م8 هو سعر السوق للرعاية 
الصحية . وتتكلف بوليصة التأمين 8 5 سنويا. ويهذا فقيد الميزانية للمستهلك ذى 
التأمين » عند وقت شراء الرعاية الطبية » هى "اي5© + :5 - 8 -1. ولقد رأينا فى 
المرجع كيف أن هذا يمكن أن يؤدى إلى منحنى طلب للمستهلك فى الصورة : 

(مستوى المرض والسعر والدخل) ؛-» 

ولنفترض أننا نأخذ تقريبًا حَطَّيا لهذا المنحنى لكى تكون: 

(مستوى المرض) مه + السعر يه + الدخل ره + وه > مه 

والتفاضل ل « بالنسبة إلى السعر يكون يه , والمرونة السعرية لمنحنى 
الطلب تكون (20 + السعر * ي2) » حيث ,0 تعنى الكمية المشتراة من 8 بدون تأمين 
(01) » وهذا بالطبع يعتمد على الدخلء والسعر ...إلخ . فإذا تحصل المستهلك على 
بوليصة تأمين ذات مشاركة فى السداد (©) » فحينئذ فى كل مكان يظهر "السعر" فى 
منحنى الطلب يستبدل ب 60 »٠‏ ويستبدل الدخل ب (1-8) .ويهذا فمنحنى الطلب بتامين 
(زبب") يكون: 


(مستوى المرض) مه + ( السعر» ©) يمبرم_ .© رمه > رم 
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والتفاضل ل بي بالنسبة إلى السعر يكون ©يك ٠‏ والمرونة السعرية لمتحنى الطلب 
تكون ( ني« + السعر ا 026 ) » حيث بير" > م11 ٠‏ 


وبالمثل , فالتفاضل ل ب,0 بالنسية إلى © يكون السعر * يه ٠‏ والمرونة تكون 
( به« + السعر * يه ) ٠‏ نفس التفاضل بالنسبة ل بي بالنسية إلى السعر. ويهذاء 
فإن المرونات بالنسبة إلى السعر والتأمين مع السداد تتساوى . 

وطبعاء فحينما يتاح أكثر من نوع واحد من الرعاية الطبية؛ فالطلب لنوع من 
الرعاية يمكن أن يعتمد على أسعار (وتغطية تأمينية) أنواع أخرى من الرعاية. لنفترض 
أن نوعين من الرعاية الطبية (ولنقل) الإاسعاف ودخول المستشفى 841686م17 يمكن أن 
يعالجا نفس مرض المريضء؛ حينئذ سيكون لدينا منحنى طلبء هنا مُقصرين السعر 
عنم إلى م ومستخدمين دلائل من "8" للإاسعاف و 3 لمريض المستشقى: 

(مستوى المرض) يه + ,8غ م©) يه + لم6 )16©) يه + ( 5 )١-‏ 0 رمه د رد 


اليك 
(مستوى المرض) ي8 + نم5 )1 ىم©) و8 + زر )1 ©) يق + ( 8 )١١‏ يق بوم ديام 


والطلب لكل نوع من الرعاية سيعتمد على سعره الخاص و "سعر التقاطع 55ه,© 
6 * للنوع الآخر من الرعاية. وكما نوقش فى المرجع؛ فإذا كانت السلع بديلة , 
حينئذ يه » ي8 سيكون لهما إشارات موجبة؛ و إشارات سالية إذا كانت السلع 
متكاملة . وهذه الفكرة تُعمّم إلى حالة الأنواع المتعددة من الرعاية الطبية. 

لاحظ أن كل نوع من الرعاية يمكن أن يكون له معدل خاص به من التأمين 
المشارك: ورعاية المستشفى والإسعاف معروف عنهما اختلاف معدلهما عن بعضهماء 
وبالمثل الرعاية الطبية للاسنان وأنواع أخرى من الرعاية. وحزمة المنافع لبوليصة تأمين 
تحدد معدلات التأمين المشارك بالسداد لبوليصة معينة. 
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إثبات أن مرونة منحنى الطلب التجميعى (/0) هى متوسط مجموع المرونات الفردية 
مرجحة بالكميات. 

يُعرَّق ( ,2000 -18) بالإنفاق التجميعى لمجتمع مكون من 5 أفرادء وكل له طلب 

مساق ل لبد ومعدل التغير فى الطلي ) 8 30/2386 ) ومرونة طلب 7 ٠‏ والآن, التغير 

فى 18 بالنسبة إلى م كالآتى: 

00 

(م /ره ) »روي - ,20 2-2 


وبذلك فإن: 
باترهية - (01 / أ) »ا روي - 


حيث (الة / .م ع ,5) هو حصة الشخص ذ من إجمالى الكمية نا .وبهذا فإن المرونات 


التجميعية للطلب هى خليط من مرونات طلب فردية مرجحة بالكميات. 
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الباب الخامس 


دراسات تطبيقية للطلب على الرعاية الطبية 


طور الباب السابق نموذج فكرى للطلب على الرعاية الطبية؛ مبينا كيف نستطيع 
التحرك من النموذج الأساسى لمنفعة الصحة (غير ملحوظ 006567060نا ) إلى منحنى 
طلب ملحوظ. والعلاقات الرئيسية التى نتوقع وجودهاء تشمل التنيؤات التالية لكميات 
الرعاية الطبية المطلوية» فى كل حالة مع بقاء العوامل الأخرى على ما هى عليه. 
والكميات المطلوية يجب أن تزيد: عند هيوط الأسعار, عند شدة المرضء عند كرم 
التغطية التأمينية (سواء مع المشاركة المنخفضة فى السداد أو تخصيمات أقل)؛ عند 
تناقص تكلفة الوقت, وعند تناقص (الوقت المستخدم للحصول على الرعاية: أو مع 
العمر للبالغين). 


ونعلم أيضا أن الدخل يزيد الطلب التجميعى على السلع والخدمات؛ ولكن بينما 
لا يوجد تنبؤ معين لأى سلعة أى خدمة: بما فيه أى نوع معين من الرعاية الطبية - 
فدخل أعلى قد يزيد كثيرا من الطلب على الرعاية. وأخيرًا عندما تتحرك الأسعار 
لخدمتين (مثل رعاية المستشفى وزيارات عيادة الطبيب) بانفصال بينهماء أى باختلاف 
فى التأمين عليهماء فحينئذ كيف أن استخدام أحد الخدمتين يتغير يتغير السسعر 
أى التغطية التأمينية للآخر تتغير - وهذا سيعتمد على عما إذا كانت الخدمتان 
متكاملتين أو بديلتين. وبتوفر هذه المعلومات نستطيع الآن التوجه إلى الدراسات عن 
كيفية استخدام الناس فعليًا للرعاية الطبية, وكيف أن العوامل المتغايرة تؤثر فعليًا 
على الطلب . 
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دراسات على منحنيات الطلب : 


لقد قر عدد من الاقتصاديين . منحنيات الطلب لأنواع مختلفة من الرعاية الطبية 
فى مواقف مختلفة, مستخدمين أنواعًا مختلفة من البيانات المتاحة أى (بين الحين 
والآخر) مجمعة للغرض البحثى. فالمرونة السعرية المقدرة للطلبء التى وجدت فى هذه 
الدراسات تتباين فى درجة حجمها من الأكبر إلى الأصغر , فعلى سبيل المثال فهذه 
الدراسات وجدت تقديرات للمرونة السعرية لأيام الممستشفى تتفاوت من (-717, )٠‏ 
(مارتن فيلدشتين:٠/191)‏ إلى (- 8 , )٠‏ (دافيس , روسل ٠‏ 1975) إلى (صفر) 
لبعض الأمراض (روزنثال, .)١1917-‏ وللرعاية الطبية» فتفاوتت التقديرات من (- )٠,١5‏ 
(فيلبسء نيوهاوسء 1977 » سكيتوفسكى, سنايدر, 1977) إلى )١-(‏ (لزيارات 
العيادات بالمستشفى 14 مناه أقاأمو00 (دافيسء روسل؛ .)١91/"‏ وذكرت أحد 
الدراساتء مرونة عامة للطلب على الرعاية الطبية: من الكبر مثل (- )١١5‏ (روزيت» 
هوانج, 1917), والكثير من هذه الدراسات كان لها مشاكل إحصائية معقدة؛ جعلت 
النتائج صعبة التفسيرء وربما الاتفاق الوحيد فيما كُتب فى منتصف السبعينيات هو أن 
"الأسعار فى الأساس". 


وجزئيًا بسبب الصعويات التى وُجدت فى دراسات سابقة؛ فقد استهلت 
الحكومة الفيدرالية فى منتصف السبعينيات , محاولة عشوائية متحكم فيها , 
للتأمين على الصحة لتعلَّم أحسن لدور التأمين فى التأثير على الطلب للرعاية , 
وهى دراسة التأمين على الصحة (5ال) لإنلناأ5 308 :نادم طثاةءذا التى قادتها 
شركة 8لا88 . ولأغراض كثيرة ٠‏ نستطيع معاملة هذه النتائج بدراسات 
سايقة ٠‏ أظهرتها تحليلات دراسة شركة 8818/0 فى هذا الخصوص (1!5) » وأن أحجام 
العينات تجاوزت كثيرًا تلك المتاح فى معظم الدراسات . ولهذا فبينما تتواجد تقديرات 
أخرى » نستطيع أن نركز هنا على نتائج دراسة 0لل88 لمعظم الأنواع من الرعاية 
الصحية. 
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دراسة التأمين على الصحة التى قامت بها شركة مللمع 


كانت هذه الدراسة أحد أكبر تجارب عملية اجتماعية أجريت تحت إشراف 
العكرية القوبرالية فى يحصف التعبدينيات ت. وتبعت هذه الدراسة طرق تصميم 
التجارب القياسية “معمل", عدّلت فقط للضرورة لأغراض عرقية وإدارية » واختير فيها 
4 مشتركا؛ من أريع مدن هى دايتون» سياتل؛ شارلتون (كارولينا الجنوبية)» فيتشيرج 
(ماساشوتس), وموقعين ريفيين (أحدهما فى كارولينا الجنوبية» والآخر فى ماساشوتس). 
وقد طّلب من المشاركين الاشترا تراك إما لمدة " أى ه سنوات ت (وفرق التوقيت الزمنى 16ا 
120 بين الولايات الأمريكية أعطى الفرصة لمعرفة عما إذا كان التوقيت القصير 
نشبا للدراسة قد أَثّر فى النتائج. عموماء لم يؤثرء باستثناء استخدام رعاية 
الأسنان: التى كانت عالية بدرجة غير عادية فى الدراسة فى السنة الأولى لأشخاص 
لهم بوالص تأمينية ذات تغطية شاملة). والاستغناء عن استخدام أى بوليصة تأمين 
التى قد يكونوا مستخدمين لهاء مستخدمين فقط التأمين المعيّن عشوائيًا من (415ا) لذات 
الفترة: وكان إجمالى عدد الأشخاص - سنوات, المتاح للتحليل هى ٠١16٠‏ فرداء 
وتكوّن المجتمع المؤهل من أشخاص تحت سن 10 والذين لم يكن لهم تغطية للرعاية 
الطبية (استبعد ما فوق سن 50 لأن القرارات الحكومية حظّرت مشتركى الرعاية 
الطبية 86 من التنازل عن حقهم فى غطاء برنامج 116016316 . ولما كان على كل 
المشتركين أن يتوقفوا عن استخدام تأمينهم السابق لكى يشتر. كوا فى الدراسة؛ فهذا 
الحظر أزال إمكانية دراسة الأفراد فوق سن 10). وعند التسجيل أخبر الأشخاص أى 
البوالص التأمينية سيستخدمونها من مجموعة تتضمن )١(‏ تغطية كاملة (© - صفر) 
لكل الخدمات: (”؟) ه”/ مشاركة فى السداد( © ه؟,.) لكل الخدمات . (؟) 7٠5٠‏ 
مشاركة سداد لكل الخدمات: (5) 265٠‏ مشاركة سداد لخدمات الأسنان والصحة 
العقلية , (ه) التخصيم الفردى لرعاية إسعافية فقط بمقدار 16١‏ دولارا للشخص فى 
العائلة 15٠(‏ دولارًا إجمالى العائلة) » ( وصمّم هذا البحث لاختبار ما إذا كانت رعاية 
المرضى بالمستشفى والمرضى فى العيادات الخارجية بالمستشفى هى متكاملة 
أى متبادلة) » (1) أساسيًا لا تغطية حتى الوصول إلى غطاء لماساة (تكوّن هبزء /٠١‏ , 
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أى /١6‏ من دخل الأسرة؛ مقيدة بحد أقصى شامل قدره ٠٠٠١‏ دولار). وفذه الخطة 
ليا فجلذ 6[ تخد ل سداد ( 1-6 .) لكى تزود حافزا لسر لتقديم طلبات 
استحقاق. والتى من خلالها تُشْدّق بيانات الاستخدامات الطبية . ويانفصال عن 
هذه الدراسة , فبعض الأشخاص سَّجلوا فى منظمة الحفاظ على الصحة «نادعم 
(800ل!) ممأألقدأمووءه 3068م021016 فى مدينة سياتل» ونوقشت نتائجها فى الياب 
الحادى عشر. 

وفى كل خطة؛ فإن للمُسجِلين غطاء على مخاطرتهم المالية: تماما كما فى خطة 
تغطية مأساة؛ حتى لا تلجأ أى أسرة لإانفاق ما يزيد على «/ز؛: 7/١١ :/٠١‏ من دخلها 
(حتى ٠٠٠١‏ دولار حد أقصى) على الرعاية الطبية من جيبهم الخاص. (إذا كان الرقم 
6 يتراءى كبيراء فلنتذكر أنه فوق /٠١‏ من إجمالى الدخل القومى 6108 ينفق على 
الرعاية الصحية). وإذا تجاوز الإنفاق الطبى للأسرة هذا الحدء فهم يتسلمون تغطية 
كلية (© - صفر) لكل النفقات الباقية للعام . وطبعنًا , الأسرة المندرجة فى خطة 
)٠,70- ©(‏ يكون من غير المحتمل جدا أن تصل إلى غطاء مثل ذلك عن الأسرة ذات 
خطة ( © - ول,ء.). 

وقد وضع رسميا "الغطاء" 638 لتزويد الناس بحافز لتسجيل أنفسهم فى الخطة, 
' وتزاوجه مع مدفوعات "حافز مشاركة" 106601108 0وأأهم 8010م مساوية لأقصى 
مخاطرة واجهتها الأسرة. فمثلاًء إذا كان لأسرة دخل سنوى قدره ١6٠٠١‏ دولار ولها 
غطاء مأساة (5/ من الدخل)؛ فإن لهم مخاطرة قصوى قدرها /٠.‏ دولاراء 
وسيستلمون بالتمام 5١‏ دولارًا لاشتراكهم فى التجربة. وهذه السمة للتجرية لها 
خواص أخلاقية موجبة (لا أحد جعل فى ضنك مالى نتيجة للاشتراك)؛ وخواص جيدة 
لتضميم التجرية (فقد أزالت بنجاح رفض وندم كل المسجلين أثناء التجرية): ولكن من 
الواضح عفّدت التحليل بعض الشىء , مقارنة بالخطط التى كان يمكن استخدامها. 
إلا أن تحليلا تاليا مبنيا على سلسلة أحداث عرضية من المرض (كليرء باخان» رولف» 
آخرين : 19848) بدلا من مقارنات خطة بسيطة؛ سمح بالتنبؤ بالنتائج من دراسة 15لا 
لخطط تأمينية أخرى معقدة, بعضها بتصميمات مختلفة تماما عن المجموعة الصغيرة 
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وتقارن النتائج الأولية من 5!!! - 8818/0 المتوسط العام عبر الخطط؛ المدخل 
الأبسط والمسموح له بالتصميم العشوائى للتجربة. وتحليل الانحدار للتحكم فى عوامل 
أخرى, يزيد من دقة التقديرات» ويبين أيضا تأثير المتفيرات الأخرى (مثل السن 
والدخل) والتى سنطرحها بعد قليل. ويبين الجدول (0 - )١‏ النتائج الأساسية لرعاية 
مرضى العيادة الخارجيةى إجمالى الإنفاق الطبى. والجدول (ه - ؟) يحول هذه 
البيانات إلى مرونات القوس . 

وتحليل أكثر نقاء لبيانات 15ل! قد أخذ فى الحسبان. غطاء إنفاق المأساة, 
مستخدما تحليلا مينيًا على أساس تراجيديات 80150065 من المرض وليس الإنفاق 
السنوى؛ وهى يجزئ الاستجابة السعرية إلى مكونين: عدد سلاسل التراجيديات: 
والإنفاق لكل مسلسل منهم. والجدول (ه - ") يبين نتائج مرونات القوس مجزأة أكثر 
حسب نوع العناية المستلمة. وعموماء فالاستجابة السعرية للخدمات الطبية مازالت 
صغيرة نسبياء ولكن أكبر مما تظهره المقارنة البسيطة لمتوسطات الخطط. (يجب أن 
نتوقع حدوث ذلك بسبب غطاء المأساة الداخل فى خطط دراسة 415 )١‏ . ولأحداث 
الأمراض الخطيرة (إنفاق طبى كبير) » 
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جدول ( - )١‏ متوسطات العينات للاستخدام السنوى للخدمات الطبية للقرد 


إنقاق مرضى 


العيادات الخارجية الداخلين المستشفى عاية (0/) مريض سمح له 
(بأسعار عام 1544) (يأسعار عام 1944) رعاية ( بامستشفى (/)] (ينسكعار عام 15844) 


ملاحظة : كل الأخطاء المعيارية ( ألتى بين الأقواس) صححت للارتباطات بين الأسر لشرائح رأسية .ا8:دم68:2اءهكها وبين لإلأدرةارعاما » 
وتميز عن الدولار بأسعار يونيى 1944 . والزيارات وجها لوجه مع الأطباء البشريين والأسنان , وموردى الصحة الآخرين (علاج 
طبيعى ... إلخ) باستبعاد الزيارات لعمل الأشعة , وخدمات اختبآر الحساسية ٠‏ والباثولوجية . والزيارات والإنفاق تستبعد رعاية 
الأسنان والمرضى التنفسيين بالعيادات الخارجية . 

المصدر : مانينج ؛ نيوهاوس , دوان ٠‏ وآخرون » 1941 . 


جدول (ه - ؟) مرونات القوس السعرية للرعاية الطبية 


مدى التياين الظاهرى | مدى التباين فى المتوسط كل الرعاية رعابة العيادة 
( فى ا التأمينية فى السداد) الخارجية 


1١1 - صفر‎ 


المصدر: مانينج» نيوهاوس 0 دوان وآخرون : /اللرؤا , 


جدول (ه - ؟) مرونات القوس السعرية للإتفاق الطبى 


اداح الخارجية 
2 
5 
ب أننك أننذذ ننه نذا قنك النذا انك 
شح د اند لد ل انك لدت 
ملاحظة: كل الأخطاء المعيارية بين أقواس. لكيفية حسابهم, انظر كلير» وآخرين: //19 . 


المصدر: كلير, باخانان, رولف وآخرون. مذفؤل , 


فكل الخطط زودت تغطية كاملة ‏ ولذلك فلا يوجد الكثير من "الاختلافات" بين 
الخطط كما يود أن يكون بدون الغطاء للمنساة, والفروق فى الاستخدام الطبى يجب 
أن تضغط بشكل ما. وأنماط مرونات الطلب تتوافق مع الحدس بخصوص "الضرورة 
الطبية", فالطلب على رعاية المستشفى هو على الأقل مستجيب للسعر (خاصة عند 
معدلات عالية من المشاركة التأمينية فى السداد", “الرعاية الجيدة" (الكشف الدورى 
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الوقائى: ..إلخ) مستجيبة جدًا للسعرء والرعاية لمرضى العيادة الخارجية بالمستشفى 
للأمراض المزمنة والحادة تقع بينهما (والتمييز بين المزمن والحاد يذكرم الطبيب فى 
المكان المخصص من استمارة التأمين). فلكل الخدمات الطبية؛ فقد قٌدرت مرونة 
الأسعار ما بين ,١7-(‏ .) فى المدى للتغطية التقريبية الكاملة ( © - صفر إلى © 
ع -5؟, . ) ء (-؟5, .) لمعدلات أعلى من المشاركة فى السداد. وأكبر استجابة 
سعرية كانت (-5: , )٠‏ للرعاية الجيدة "68:6 ااهللا" فى المدى الأعلى للمشاركة 
التأمينية فى السداد. ويمكن فى الخلاصة القول بأن هناك ثقة كبيرة فى أن استخدام 
الرعاية الطبية يستجيب للسعرء ومعدل الاستجابة صغير معتدلء مقارنا ببعض السلع 
والخدمات الأخرى؛ مع مرونات عمومًا فى المدى من )٠ ,١1-(‏ إلى (-7, )٠‏ لمعظم 
الخدمات الطبية. والشخص ذى التأمين الكامل (رعاية مجانية) يستخدم حوالى /1٠‏ 
أكثر من الخدمات الطبية عن ما يماثله من شخص غير مؤمن عليه (مطابق له). ونفس 
الظاهرة تحدث فى نواح كتيرة ٠‏ بما فيها الريف فى الصين (الصندوق ه .)١-‏ 

وتقف هذه النتائج فى تضاد لكثير من الأدبيات السابقة الغير تجريبية كما كان 
متوقعًا » حيث (مع قليل من الاستثناءات) واجهت الأدبيات السابقة مشاكل إحصائية 
خطيرة . ويرهنت الدراسات القليلة القديمة التي اعتمدت على تجارب طبيعية ا8؛ناأةم 
5 »ء» عندما استعادت أحداثهاء بأنها كانت للعجب قريية من '"المعيار الذفبى 
40 901" لدراسة 1/5! (وأميز تلك الدراسات كانت من البيانات التى جمعتها أن 
سكيتوفسكىء نيلدا سنيدر من تجربة طبيعية على العاملين بجامعة ستانفورد 
(سيتوفسكى, سنيدرء 1177). ففى تحليل الانحدار المتعدد لهذه البيانات (فيليس, 
نيوهاوس , ٠ )١1477‏ قُدرت المرونة لرعاية المرضى فى العيادات الخارجية , فى المدى 
© - صفر إلى »© - 0؟, . ؛ فكانت )٠,١5-(‏ وهى قريبة جذا من تقدير )٠,109-(‏ 
فى دراسة 115 . ْ 

(ولم تتضمن دراستهما غطاءًا للمئساة على الإنفاق ) ٠‏ بينما تلكم التى اعتمدت 
على بيانات تجميعية 3991698160 عند التأمل فى تلك الأحداث ؛ كانت بعيدًا جدا 
عن الهدف. 
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صندوق (ه - )١‏ منحنيات الطلب فى الريف الصينى. 
لا نتوقع أن نجد فقط منحنيات طلب فى الولايات المتحدة الأمريكية أو أى 
دول أخرى “متقدمة” , فالأفكار لنظرية طلب المستهلك عليها أن تطبق أيضا بالمثل 
فى الدول ذات الدخل المنخفضء حتى بطرق مختلفة جد من إنتاج للرعاية الطبية. 
وتبين دراسة ل (كريتين » دوان » وليامز » جو . شى )١1188 ٠‏ كيف أن فكرة 
منحنيات الطلب تنفّذ حتى فى موقع من طب الريف الصينى. ففى الريف 
الصينى: معظم الفلاحين ليس لديهم تأمين صحى على الإطلاق؛ ولكن يتسلمون 
رعاية طبية من مراكز صحة فى القرية. وخلال العقد الأخير من الإصلاح 
الاجتماعى . شملت الإصلاحات الاقتصادية كلاً من الانتقال 881 إلى :نظام 
زراعى ذى حوافز (والذى توسع فى إنتاج الغذاء إلى حد كبير) » وإدخال رسم 
مقابل الخدمة الطبية من أطباء القرية . والأرصدة المالية الطبية والتعاونيات 
المحطية فى مختلف الأقاليم زودت ما يعادل "تأمين الصحة" للعاملين فى أقاليمهم . 

وللمصادفة لأغراضناء فقد اختارت هذه البرامج مستويات مختلفة من 
السداد للرسوم التى يحصلها أطباء القرية. وعينة من الأشخاص داخل هذه 
الخطط الصحية المختلفة قيس متوسط استخدامهم للرعاية الطبية» بكفاءة عند 
أسعار مختلفة للرعاية الطبية. بعض هذه الخطط أساسا رودت تغطية كاملة , 
وأخرى دفع لها حوالى نصف تكاليف الرعاية » والبعض كانت مدفوعاتهم أقل من 
الاكتمال , والبعض ليس له تأمين على الإطلاق . والإنفاق المقدر السنوى لمرضى 
العيادة الخارجية:للفرد يظهر فى الجدول التالى : 

والبيانات عن متوسط الاستخدام مقابل المشاركة التأمينية فى السداد 
(كسر يدفعه الفلاح الصينى) يبين التأثيرات التنظيمية للسعر على الاستخدام, 
تماما كما تتنبا به النظرية الاقتصادية. فكانت مرونة الطلب فى الريف الصينى 
حوالى (-5, )٠‏ للرعاية الطبية الإسعافية . على أساس هذه البيانات ٠‏ ويطريقة 
للمقارنة ١‏ يوان - ٠.20‏ دولارًا تقرييًا . ولهذا فالإنفاق السنوى للرعاية 
الإسعافية هو 51؟ يوانًا ويساوى تقرييًا ال 4 دولارات أمريكية . 
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استخدام الرعاية الطبية فى الريف الصينى كدالة للتغطية التآمينية 
نسبة التكاليف الإنفاق الفردى لمريض العيادة الخارجية 


(يوان / عام) 


المدفوعة من التامين 


وبالمثل , يتّفاوت أيضًا استخدام المستشفى بنسية رعاية المستشفى التى 
يدفعها التأمين. والاحتمال المقدر لاستخدام المستشفى يتباين حسب معدلات 
المشاركة التأمينية فى السدادء كالآتى: 


ومرة ثانية» فالتأثير التنظيمى للتأمين يكون واضحاء فالمرونة السعرية 
للطلب على رعاية المستشقى بين الفلاحين الصينيين حوالى -5, ٠‏ كما قدّرت من 
هذه البيانات. وكما فى البيانات الأمريكية, فالطلب على رعاية المستشفى 
(بافتراض مرض شديد جدا) هو أقل حساسية سعرية من الرعاية الإسعافية ٠‏ 
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هل رعاية المستشفى والعيادة الخارجية» بديلة أو متكاملة ؟ 


صمّمت دراسة 1415 - 880/0 للتأمين على الصحة التظهر عما إذا كانت رعاية 
المستشفى والرعاية الإسعافية متكاملتين لبعضهما (مثل إطارات السيارة والوقود) 
أى بديلتين (مثل السيارات والطائرات كوسائل انتقال). وال ١6١‏ دولارًا تخصيمات 
للفرد تزود تمامًا بهذا الاختبار ؛ لأن التخصيمات تُطبّق فقط على الرعاية الإسعافية, 
والمسجلون فى هذه الخطة لهم تغطية كاملة لكل رعاية المستشفىء ويهذا فأي فروق فى 
استخدام المستشفى بين هذه المجموعة وخطة التغطية الكاملة (© - صفر لكل الرعايات) 
يمكن أن تجيب على هذا السؤال الهام. والجدول (ه - 5) يبين لنا السماح يدخول 
المستشفى 2017155107 اوأأم505 والإنفاق حسب الخطة؛ فالمجموعات ذات ٠٠١‏ دولارا 
تخصيمات للفرد للرعاية الإسعافية , لها فقط /٠١‏ أقل من دخول المستشفى و 5/ أقل 
من إجمالى تكاليف رعاية المستشفىء: عن مجموعة التغطية الكاملة. وبينما الدقة 
الإحصائية ليست قوية بالكفاية » فتلك النتائج تقول : إن هاتين الخدمتين متكاملتان» 
وليستا بديلتين. بمعنى أنه كلما قل الكرم التأمينى للرعاية الإسعافية , فكل من 
استخدام الإسعاف والمستشفى يقل أيضا. 


رعاية الأسنان معدن امادءم 


تبين أيضا دراسة 115 - 8810/0 مرونات الطلب لخدمات أخرىء تتضمن رعاية 
الأسنان: رعاية الأمراض العقلية, ورعاية غرفة الطوارئ. ويالنسبة لرعاية الأسنانء فقد 
رودت الدراسات السابقة بمعلومات متناثرة عن الاستجابات السعرية: وكلهم بمشاكل 
أن الطلب على رعاية الأسنان سيكون أكثر مرونة من الخدمات الطبية الأخرى؛ وتؤكد 
نتائج 5الاهذا الأمرء على الأقل جزئيًا. كما يكشفه الجدول (ه - 0). فعلى مستويات 
أعلى من المشاركة التأمينية فى السداد ( ©أكبر من 5؟, )٠‏ . كانت مرونة القوس 
الطلبية لرعاية الأسنان (-59, .): وأكبر من كل الرعايات الطبية الأخرى باستثناء 
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الرعاية الجيدة 6:هع ااهللا . إلا أنه فى المدى © - صفر إلى © - 0", ٠.‏ . فقط كان 
تقدير مرونة الطلب لرعاية الأسنان (-؟ , )١‏ » أقل من غالبية الخدمات الطبية 
الأخرى. بما فيها رعاية المستشفى . ورعاية الأسنان كانت إحدى النواحى حيث 
السلوكيات اختلفت بين سنوات التجارب الأولى والسنوات الأخيرة . وبالحس الذاتى » 
فالناس تستطيع إدخال زيارات عيادات الأسنان بسهولة أكثر من أنواع أخرى من 
الرعاية » فالمرضى الذين توجهوا من تأمين فقير نسبيًا للأسنان إلى خطة 5!!! ذات 
الكرم (© - صفر أو © - 0" , )٠‏ سيكون لديهم “قاعدة للمساومة" 5856061 مأهو:قط 
السعرية لرعاية الأسنان خلال التجرية. 

وعلينا أن نتوقع منهم الاستقادة من ذلك بتصحيح أي تراكميات لمشاكل الأسنان» 
ويبين الجدول (ه - ه) ذلك الحدث بالضبط. ففى السنة الأولى فالفرق فى الإنفاق لأى 
من خطط التامين الأحسن مقابل 94/ خطة تأمين بمشاركة فى السدادء كان أكبر 
لرعاية الأسنان عن أى رعاية طبية أخرىء ويكون الفروق أصبحت أكثر وضوحاء 
فالتغطية التأمينية تكون أحسن جودة. علاوة على ذلك ففى السنة الثانية فإن الفروق 
الإنفاقية فى الخطط الأحسن تأميئًا كانت غالبًا ودائما أقل لرعاية الأسنان عن الرعاية 
الطبية العادية ':69:18,”. فبانتهاء التعامل مع تراكمات مشاكل الأسنان (فى السنة 
الأولى), فالناس نوو التأمين الجيد لا يتراءى شراؤهم اكثير من رعاية الأسنان عن مثيلهم 
من حملة التأمين الأكثر فقرا مع ملاحظة استثناء خطط التغطية الكاملة (© -صفر). 

جدول (ه - 4) استخدام لمعن فى دراسة 5انا - ملام 


3 ١ 
كضيس ارما‎ 
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وتقترح هذه النتائج أهمية بعض الخطط التأمينية ذات المشاركة فى السداد للتحكم 


جدول (0 - 0) الإنفاق السنوى بالدولار فى ظل الخطة © ت همقرء والخطة © > ٠.١‏ 
خطة التأمين 
لغير رعاية الأسنان / لرعاية الأسنان 


مجانا / مجانا 


المصدر: مانينج 3 بتجامين, باليت» نيوهاوس,. ممؤا , 


تأثيرات التخصيم 6ا16ا6 060 8 أه 5امه1اع 


تمع نتائج درأ اسة 5 بمحاكاة 5110131100 أنماط الإنفاق فى ظل سياسات 
تأمينية لم تختبر فعلياء مثل خطة ذات 0”/ مشاركة تأمين فى السداد ى ٠٠١‏ دولارا 
تخصيم أى 50٠١‏ دولارا . وكما وُصف باختصار سابقًاء فإن التأثيرات المتوقعة لمثل هذه 
الخطة تكون معقدة؛ وبالجودة الواضحة فإن تخصيمات أعلى ستؤدى إلى تكاليف كلية 
للرعاية أكثر انخفاضاء لأن التخصيمات الأعلى تجعل سعر الرعاية الطبية أعلى عن 
كثير من أنوا ع الأحداث المرضية. 

ويبين الجدول (ه )١-‏ نتائج المحاكاة من تحليل شركة 88800 (كيلر» آخرين: 
؛ معتمدة على الاستجابات المقدرة من الخطط التجريبية الفعلية, وما تطلبه من 
إسقاط للبيانات 159أةاهدم6)8 وإقحام لعناصر أخرى م . وتراءت النتائج 
صارخة تماماء فالتأثير المبدئى لتخصيم صغير ٠0(‏ دولارًا) يكون محسوسما, وحينئذ 
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يحدث القليل للطلب حتى تصل التخصيمات فى المدى فوق ٠.١‏ دولارًاء وخاصة لرعاية 
المستشفى. ونستطيع أن نحسب مرونة الطلب كاستجابة للتغيير فى التخصيم؛ مثل 
ما نستطيع ذلك لمعدل التأمين بالمشاركة فى السداد, أى السعرء أو الدخل. وياستخدام 
البيانات قى الجدول (ه - )١‏ على سبيل المثال» فهي تبين أن مرونة إجمالى الإنفاق 
بالنسية إلى التخصيم تكون (-, :)٠‏ ولنفقات المستشفى (-5. , )١٠‏ (وتتأتى هذه 
التقديرات من معادلات الانحدار ذات اللوغاريتم لإجمالى الإنفاق (أى إنفاقات 
المستشفى على لوغاريتم التخصيم ) . ورعاية المستشفى لا تستجيب كثيرًا حتى 
يتجاوز التخصيم ٠.١‏ دولارًاء وتسقط الرعاية الفائقة ©اناءه بسرعة مع أول تخصيم 
صغيرء ويعدها فبنعومة (وأبطأ). وإجمالى رعاية الإسعاف تكون قرب المستوى لشخص 
غير مؤمن عليه يحلول الوقت الذى تصل فيه التخصيمات إلى ٠٠١‏ دولارًا. وتخصيم 
بمقدار ٠6١‏ دولارًا فقط يحرك الشخص نصف المسافة بين الاستخدام الكلى الطبى 
لشخص كامل التأمين وشخص بدون تأمين . 

ولمشاهدة تمهيدية للنتائج فى الباب العاشر للطلب على التأمين. نستطيع ببساطة 
أن نقول هنا : إن تأثيرات التكاليف المقتصدة لخطة تخصيم متوسطة تماثل تلك من 
خطط التامين بالمشاركة فى السداد التى تواجه المستهلك ببعض مخاطر مالية أكبر. 
وبناء على تلك النتائج التجريبية: فالأنواع "الأحسن" من خطط التأمين تشمل 


تاثيرات الدخل داءء!/6 عمرمءما 


إن نتائج دراسة 415 تسمح بتقدير تأثيرات الدخل على طلب الرعاية؛ شاملة 
تفاعلا بين الدخل وكرم خطة التأمين. ويقترح كل من الحس المنطقى والاستخدام الكامل 
للنظرية الاقتصادية: أن التأثيرات الصافية للدخل لابد أن تكون صغيرة؛ إن لم تكن 
صفرية: مع التغطية التأمينية الكاملة . (وحتى مع التغطية الكاملة للرعاية الطبية» فقد 
يكون هناك تأثيرٌ موجب للدخل على الطلب) وهذا يمكن حدوثه بسبب أن الصحة 
الأحسن يمكن أن ترفع القيمة (المنفعة الحدية) لسلع أخرى (*): ودخل أكبر يسمح 
بشراء كثير من (*) . فمثلاً لأن ركوب الدراجة والجولف يكونان أكثر استمتاعا عندما 
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تكون فى حالة صحية جيدة ؛ (فالناس ذوى الدخل الأعلى قد يبحثون عن رعاية صحية 
أكثر حتى يمكنهم الاستمتاع أكثر بأنشطتهم الرياضية) وعلى العموم؛ فبيانات 415] ٠‏ 
تبين تأثيرات صغيرة موجبة للدخل على استخدام الرعاية الطبية باستثناء دخول 
المستشفى . 

ومقارنات معدلات الاستخدام حسب توزيعات الدخل (الأقل , المتوسط؛ والكث 
العلوى) تبين نمطا تقريبيًا ذا الشكل لا للرعاية لمعظم الخدمات: مع أسر ذات دخول 
منخفضة وعالية, مستخدمين الرعاية الأكثر , والأسر ذات الدخل المتوسط أقلهم 
استخداما للرعاية. ويعكس هذاء جزئَيًاء تأثيرات المرض على دخل الأسرة, وعلى وجه 
الخصوص. أن الاشخاص ذوى الدخول الأعلى يدخلون المستشفى بتكرارية أقل من 
هؤلاء ذوى الدخول الأقل . وياستخدام بيانات من دراسة 1015 » فمرونات الدخل 
المحسوية لعدد من التراجيديات المرضية تظهر فى جدول (ه -2). ورقم تلخيصى 
سريع سيقترح أن المرونة الدخلية للطلب تكون ؟, ٠‏ أو أقل للرعاية الطبية. 

جدول (ه )١-‏ تكاليف الرعاية الطبية» المتنبأ بها لخطط التأمين بتخصيمات 
الإنفاق السنوى حسب نوع المعاملة الطبية (8) 


اينات يدة لمزمنة | الإجمالى 
عأناع م أاء ثلا 0 


الت المستشفى 
ع ل 1 
ال ا 


المصدر: كلير » باخان ؛ رولف » آخرون » 158/8 . 
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وحينما ندرس تأثير الدخل على الطلب؛ يجب أن نراعى أن الدراسات المقطعية 
1م611 - 6095© فى حالة 5إلا - 8481/0 تبنت التكنولوجيا الطبية المتاحة ( مثل 
الأجهزة: الأدوية, الأساليب الجراحية ء ....إلخ ) . فبزيادة الدخل فإن الطلب على 
المناهج الجديدة للعلاج والتغير التقنى الذى يواكب ذلك سيغير أنماط وكميات الرعاية 
الطبية المطلوية. وفى الحقيقة فالكثير من النمى فى الإنفاق على الرعاية الصحية فى 
سنوات ما بعد الحرب العالمية الثانية قد أتى بكثير من التغير التقنى . 


وأحد الطرق لفهم مدى أهمية التغير التقنى؛ هى فى المدى الطويل , ارؤية مدى 
الاختلاف فى تقديرات مرونات الدخل المأخوذة من بيانات سلسلة زمنية » التى تحوى 
تأثيرات التغير التقنى , بدلاً من أخذ التكنولوجيا كثابت (كما تفعله الدراسات 
المقطعية) . وطريقة أخرى لاشتقاق مثل هذا التقدير هى بمقارنة البخول واتتخدام 
الرعاية الطبية عبر الدول المختلفة؛ وعدد من الدراسات التي نوقشت بالتفصيل فى 
الباب السابع عشر وجدت أن المرونة الدخلية للطلب على الرعاية الصحية؛ فوق .)١.١(‏ 


جدول 0 ٍِ ع( مرونات الدخل لتراجيديات من الأمراض 


المصدر: محسوية من كيلر» وآخرين: /194: جدول (1-7) اي أعداد التراجيدايات 
المرضية) وجدول (1 - 5) (لمعاملات الدخل 606166168715 فى معادلة الاتحدار). 
واستخدمت المعادلة المقدرة الجذر التربيعى ل (الزيارات + ه/7, )٠‏ كمتغير 
تابع » لوغاريتم (الدخل) كمتغير استكشافى 80130310007 . والمرونة حسبت 
ك 8 الجذر التربيعى (الزيارات + ه/ا؟, )٠‏ / الزيارات ؛ حيث 8 (بيتا) هى 
معامل الانحدار المقدر. 
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تأثيرات العمر والنوع على الطلب ,66206 380 6وم 


وكما تقترح مناقشة الوهن (كبر السن) فى الباب الأول» فعلى هؤلاء الناس طلب 
رعاية طبية أكثر. وفى الأغلب » فإن أى مجموعة كبرى من البيانات تبين استخدام 
الناس للرعاية الطبية ء السن . والنوع . وستؤكد هذه الظاهرة المشار إليها, 
بالإضافة , إلى أن الفروق النظامية تحدث بين الذكور والإناث. وخاصة للاناث فى 
سنوات الحمل (إذ يستخدمون رعاية أكثر)» ولكبار البالغين فالموقف ينعكسء فمثلاً 
لمرضى برنامج 81601636 , فالنساء فى أى فئة عمرية يستخدمون رعاية طبية أقل من 
الرجال وفى الحقيقة فالنساء فى المجتمع الأمريكى يعشن جذريًا أطول من الرجال » 
فى المتوسط . 

أحد عروض هذه الظاهرة هو عدد أيام استخدام المستشفى لكل ٠٠٠١‏ شخص 
فى العام. حسب العمر والنوع. ويعرض الشكل (ه ١‏ أ) تمط الاستخدام, مبيئًا 
التعجيل السريع لاستخدام الرعاية فوق سن الخمسين, والفجوة الجذرية المتزايدة بين 
النساء والرجال فى الفئة السكانية أكبر من 10 عامًا. والاستخدام الأعلى للرعاية 
للنساء بين الأعمار ٠١‏ ى 50 عاما يرجع فى الغالب إلى استخدام المستشفى لولادة 
الأطفال والأحداث المتعلقة بذلك. وتظهر أنماط مماثلة من الرعاية للرعاية الإسعافية فى 
أى مجموعة بيانات» ويبين الشكل (ه ١‏ ب) تلك العلاقات بين النوع» فى زيارات 
عيادة الطبيب؛ كأكبر مكون للرعاية الإسعافية. 


الطلب على جودة الخدمة : اختيار مورّد التخصص : 
0 201/106 ]0 عم 1أ0ط© : بإأأاهن9 عه" للقلوعء2 عط 
أحد المؤشرات العامة للتوعية هى كمية التدريب التى حصل عليها الطبيب . 
قالأطباء ذوى التدريب الإضافى المتخصص بعد البكالوريوس» يمكنهم دخول امتحانات 
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اكتمال ثلاث إلى ست سنوات (أو أكثر) من التدريب المتتخصص فى برنامج نيابة 
موافق عليه. يمستشفقى » 05095388 765106068 [12أم105 .ويسمح هذا التدريب 
المتخصص, للطبيب باستخدام الوصف "مؤهل من مجلس الزمالة" (إذا كان التدريب 
وليس الامتحانات قد استكمل بنجاح). فإذا كان التدريب الزائد يرفع من نوعية 
الأطباءء فالناس سيكون لديهم الرغبة لدفع أكثر لزيارة طبيب له هذا التدريب» عن 
الطبيب الأقل تدريبًا . 


ى 


لل :8 ووهاباء 
سس | 8 ١‏ وملممملء 
)ع هِ 
ّ 00 2 
كٍِ 536 
و َك 
7 2 
8 40 28 
3 ع 
0 5 
آٌ 1 
و5 0 > 
[-] 
3 
6 
0 و2 
10 0 60 4 20 زا زان نا 40 20 


المصدر : والاو اله ومأممهماة 086 ادها » ربيع كلموا . 


وهذا يزود بتقدير واحد لإجمالى الرغبة للدفع لجودة أعلى؛ ولى أن ذلك مقارنة 
ضعيفة.(على سييل المثال: لا يطلعنا على أى شىء يخصوص كم من الوقت ينفقه 
الطبيب مع كل مريض). 

ولقد انبثق اختبار أكثر مباشرة » عن هذه الدراسة؛ فالناس ذوى التغطية التأمينية 
أكثر سيختارون الأطباء ذوى التدريب المتخصص, أكثر من الأشخاص نوى 
التخصيمات التأمينية أى المشاركة تأمينيًا فى السدادء عالية: إذا كانت الجودة الأعلى 
(مُعرّقة من مجلس الزمالة) يغب فيها. إلا أنه من بين كل مرضى الدراسة. فاختيار 
الملتتخصص لم يكن معنويًا فى علاقته مع خطط التامين (ماركوسء 1940). وهذه 
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الموجودات بمفردهاء من الدراسة لن توجد دهشة كبيرة. تذكّر أن دراسة 5ا1ل! قد 
خصصت عشوائيًا الناس للخطط التجارية التأمينية. حتى يمكن للأنوا ع من الأطباء 
الذين كانوا يستخدمونهم قبل بداية الدراسة » أن يمتزجوا بعشوائية بين الخطط. 
ولما كانت الدراسة ستّجرى لمدة ثلاث سنوات لمعظم المشاركين (وخمسة سنوات 
لآخرين)» فقد يمكن أن يكونوا أكثر ترددا فى إنهاء علاقاتهم مع الترتيبات القائمة مع 
المزودين الحاليين للرعاية الصحية . ومع ذلك فقد غير بعض المرضى أطباءهم خلال 
الدراسة» فهم يكونون مجموعة مشيرة أكثر للاهتمام , لدراسة تأثير التامين 
على طلب جودة الخدمة . 

هذا ومن بين المسجلين فى دراسة 15لا الذين غيروا الأطباء خلال الدراسة, 
فما زالت أى تأثيرات للكرم التأمينى على اختيار تلك المؤسسات التأمينية ضعيفة . 
وفقط بين الأطفال فى تلك الدراسة تظهر التأثيرات المعنوية إحصائياء فالذين بتغطية 
تأمينية كاملة كانوا بنسبة 2٠١ - ٠١‏ / أكثر احتمالا ليكون لديهم أخصائى (عادة 
طبيب أطفال) كمعالج جديد لهم؛ عن الأشخاص فى خطط التأمين الأخرى (ماركوس, 
0 وخلاصة القول, فنحن نعرف القليل مما طبق عن دور التامين قى الطلب على 
الجودة. وكل حدسنا يخيرنا بأن الذين لديهم تأمين أحسن سيكونون أكثر احتمالاً فى 
البحث عن نوعية أعلى من مقدمى الرعاية سواء الرعاية الطبية أو الأريحيات -85681 
5 . وللأسف فالدراسات المباشرة لهذا السؤال من الصعب أن تُوجد. 


دراسات أخرى للطلب على الرعاية الطبية 


إن واجهة عريضة غير مدروسة ستظل مطليًا لاستكشاف أكثر للطلب على الأنواع 
المختلفة من الرعاية الطبية, والطلبات فى المواقف المتباينة. فالطلب سيتياين مع الدخل, 
والحالة التعليمية للسكان: وجودة الرعاية؛ والمؤسسات المعنية التى تُجرى الرعاية عن 
طريقها. لذا فمن المهم أن نعرف كيف نجد البيانات التى تنتج معلومات مفيدة عن 
طلب المستهلك؛ ويزودنا القسم التالى ببعض الأمثلة . 
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تجارب طبيعية (أ) : الطلب على رعاية الطبيب 


06 لوأءأوزطط هك 00ق7تتاع0 ع :(1) فأمع وامعمعع ستول 


أحيانا تُجرى فى الواقع "تجارب طبيعية” التى تسمح لنا بالدراسة بعناية للطلب 
على الرعاية الطبية, وربما أدبيات مثل هذه الدراسات نتجت من عمل سكيتوفسكى, 
سنايدر )١191/5(‏ فى عيادة بالوآلتى الطبية 8145 5810 . فقد علمت أن سكيتوفسكى 
أن جامعة ستانفورد غيرت التغطية التأمينية للعاملين بها لأن التأمين لن يكلفهم أكثر 
مما رغبوا فى دفعه. وكان للجامعة اختيار إما أن يدفع العاملون أكثر للتأمين؛ أى يتغير 
هيكل الخطة التأمينية ليكون أقل تكلفة, ولحسن الحظ (من وجهة نظر التجارب 
الطبيعية) فقد اختاروا الأخير. فقد زادوا المشاركة التأمينية فى السداد لزيارة عيادات 
الأطباء من © - صفر (تغطية كاملة) إلى © - 0؟, ٠‏ (مشاركة سداد قدرها 6”/). 
ودرس الباحثان استخدام الرعاية الطبية (مستخدمين بيانات المطاليات التأمينية) للعام 
قبل التغيير )١937(‏ والعام بعد التغيير »)١974(‏ فإذا لم يحدث أى تغيير فى الصورة 
(ثبات العوامل الأخرى) فأى فروق فى استخدام الرعاية الطبية سيرجع إلى الزيادة فى 
المشاركة التأمينية فى السداد. 

وقد عرضت النتائج من سكيتوفسكىء سنايدر )١191/5(‏ » فيلبس , نيوهاوس 
(1975) فى نوع مختلف من التحليل الإحصائى؛ فوجد تماثل متقارب بعد فترة زمنية 
من العقد. من دراسة 45]- 8810/0 , فقد هبط متوسط عدد مرات زيارة عيادة الطبيب 
بمقدار 6؟/. وكذلك استخدام اختبارات التشخيص بنسبة /2١- ٠١‏ (يتوقف على 
نوع الاختبار). والتغير كان تقريبًا بنفس الفحوص الطبية السنوية “الوقائية” 
كما للأنواع الأخرى من الرعاية. 

والضعف الكامن فى مثل هذه "التجارب الطبيعية” هى إمكانية حدوث تغير لشىء 
آخر خلال الفترة موضع التساؤل , مُعقَّدًا للتحليل » فمثلاً إذا حدثت موجة إنفلونزا 
عام :١1937‏ فحينئذ الاستخدام فى ١977‏ سيكون مرتفعا بدرجة غير عادية: (ولأنها 
سنة عادية) والأثر الظاهرى للمشاركة التأمينية فى السداد على تقليل الطلب سيكون 
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أكبر , وطبعاء العكس صحيح أيضًاء فإذا كان عام 1938 ساده موجة إنفلونزا بدرجة 
كبيرة غير عادية, فقد لا نرى أى تأثير على الإطلاق » ويعدم الصحة نستنتج تنتج أن السعر 
"ليس له تأثير". وفى بيانات سنايدر لم تظهر أحداث غير عادية على دراسة استخدام 
الرعاية الصحية بصفة عامة فى المنطقة؛ ولكن تمثل دائمًا بعض الشىء لنكون على 
وعى به فى دراسة التجارب الطبيعية. وفى هذه الحالة. فتحليلات مكررة, بعد خمس 
سنوات: أجراها نقس الباحثين أظهرت استقرارية نفس التأثيرات» معطية قوة أكثر 
لصحة سايقة أعمالهم (سكيتوفسكى؛ ماكول ؛ //191) . 


تجارب طبيعية (ب) : الطلب على الدواء دوبعم مه لمقممء0 6م71 
دراسة المسيسبى لبرنامج 18621513 


حدثت هذه التجرية الثانية الطبيعية فى ولاية المسسيسبى حينما بدأ برنامج 10ه 88801 
فى دفع قيمة الدواء الموصوف فى وقت معين. (وهذا البرنامج يديره التأمين الصحى 
للولاية للمواطنين محدودى الدخل. وكل ولاية تضمع إطار برنامجها ومن يستحقونه من 
خلال مواصقات وضعها القانون الفيدرالى, والحكومة الفيدرالية تساعد الولايات 
بالمشاركة فى تكلفة هذه البرامجء والباب الثالث عشر يناقش هذه البرامج). وى قارنت 
الدراسة استخدام الدواء الممصوف لمستحقى برنامج 1160163194 ؛ لمدة ثلاثة أشهر قبل » 
وثلاثة أشهر بعد إدخال التغطية التأمينية للأدوية. فقد حصلوا على البيانات من 
لد كل صيدلية فى المدينة, وتحققوا من النتائج بالنظر مباشرة فى سجلات -8/88 

. وأظهرت الدراسة تأثيرات كبرى للتغطية التأمينية على استخدام الدواء 
0 جارترء 5/ا9١),‏ وتظهر 'النتائج ج فى جدول (ه -8). وهى تبين أن عدد 
الدواء الموصوف قد تضاعف تقريبًا» وزدات النفقة لكل دواء بمقدار ه"/: وإجمالى 
الإنفاق على الأدوية الموصوفة تعدى الضعف. فإذا حسيّت مرونة القوس للطلب على 
المدى السعرى (السعر كاملاً مقابل القيمة الصفرية), فالتقدير كان (-5, .), 
ويالاستكمال إلى أسفل لإظهار تأثيرات 0”/ من معدل المشاركة التأمينية فى السداد 
(مقابل التغطية التأمينية الكاملة) فالتأثير المتتبا به سيكون حوالى ١١‏ فرق فى 


الاستخدام. 


3ذ1 


الدراسة الكندية لخطة التأمين 


فى تكوينة مختلفة تمامًا قامت نقابة للصيادلة فى وندسور / أنتاريى / يكنداء 
بتقديم خطة للدواء الموصوف, مزودة بتغطية كاملة لكل دواء موصوف فوق ه7, . 
دولارًا تخصيم (كان ذلك عام 150/4, والكمية المقابلة الآن عام ١497‏ ستكون حوالى 
6" دولارًا). وقارنت الدراسة الاستخدام للفرد فى كل المجتمع المحلى مع 
الاستخدام للذين اشتروه فى الخطة التأمينية؛ وكانت النتائج مماثلة بدرجة من الدهشة, 
للتى وجدت فى دراسة برنامج تلن الأمريكى 0 فحوالى الضعف من الأدوية 
الموصوفة قد طلبت, بمتوسط تكلفة لكل دواءء. أعلى (ولكن فقط يمقدار ؛ / فى هذه 
الحالة)» وأن إجمالى الإنفاق كان حوالى الضعف فى ارتفاعه. 


جدول (ه -8) الطلب على الدواء فى تجرية طبيعية 


(مقارنة استخدام الدواء قبل ويعد التغطية التأمينية للإنقاق الدوائى ببرنامج 816016214 ) 


عدد الأدوية لكل شخص 


المنفق لكل دواء 


(*) بيانات من سجلات جميع الصيدليات فى المدينة موضع الدراسة. 

(+*) بيانات من سجلات برنتامج ملعتا يولاية المسيسيى. 

المصدر: سميثء ديوى جارنرء 'تأثيرات برنامج 149:14 على وصف الدواء المتاح 
والحصول عليه , اه16016؟ موه , ؟:١‏ : لا (191/8) , الاه - اله . 
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ومن السمات الملحوظة عن هذه النتيجة (أو تمالها مع نتائج 106016810 فى 
المسيسبى) أننا قد كنا فى أحسن الظن توقعنا فروقًا أكبر. فالخطة التأمينية للدواء 
ستكون من المحتمل جذًا أن يشتريها أشخاص خططوا لشراء كثير من الأدوية 
الموصوفة. (انظر الباب العاشرء حيث يناقش الطلب على التأمين)؛ وهذا دائما مشاهد 
مع التجارب الطبيعية. وبعض الأحيان "فمن الموضوعات" 9645زطلاة عليهم أن يختاروا 
أى “معاملة" 10881651 يتلقونها (كما كان الحال فى ذلك التأمين الدوائى ) » وأن ذلك 
كان له مخاطرة انحراف النتائج . 


معلومات السلاسل الزمنية : الطلب على الأدوية مرة ثانية 


مأوقه8 اعلا دوباءط عه لمقتضع فط :ممأأوصمه؟ص!ا كمأءة5 عور 


لازال لدينا مصدر آخر للمعلومات متاح يمكن أحيانا أن يلقى الضوء على طبيعة 
الطلب على الرعاية الطبية - سلوك البيانات التجميعية على المدى الزمنى . من أمثلة 
ذلك ما حدث فى خدمة الصحة القومية البريطاتية 880815 . فعلى مدى ١6‏ عاماء غيرت 
5 السعر الذى تتقاضاه من مرضى الأدوية الموصوفة فى عدد من المناسبات؛ أوليًا 
كميزانية أى اختيارات لضغط التكاليف . وقد تراوح السعر ما بين صفر إلى ه," شلن 
لكل دواء (الشلن هى العملة البريطانية المكافئة للنيكل الأمريكى, أى 7١ ١‏ من الجنيه 
البريطانى؛ وفى ذلك الوقت فالجنيه حول إلى حوالى ٠,؟‏ دولارًا أمريكيًا , لذا فالشلن 
حوالى ؟١. ٠‏ دولار» ؟ شلن رسم لدواء موصوف سيكون حوالى 5", ٠‏ دولارًا فى 
نفس الوقت (فى الخمسينيات والستينيات) ؛ أى حوالى ١‏ دولار الآن (1155) . 
والمدفوعات التى قام بها المرضى فى 80045 تراوحت ما بين 7؟/ من إجمالى تكاليف 
الأدوية التى استخدمت (© - صفر إلى © > )٠,7‏ وياستخدام أساليب تحليل 
الانحدار المتعدد قدر فيليس, نيوهاوس )١414(‏ تأثير المدفوعات الخارجة من المرضى 
على الاستخدام الكلى للأدوية بداخل 80/145 وتماثلت النتائج بدرجة قريبة لمثيلتها فى 
المسيسبى وكندا. وفى المتوسط؛ فإجمالى استخدام الأدوية كان /١١‏ أعلى عند التغطية 
التأمينية الكاملة (©» -صفر) عما كانت (» - 55, )٠‏ فى المشاركة التأمينية فى السداد. 
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تجارب طبيعية (ج) : دور الوقت فى الطلب على الرعاية 
ع3 :60" 0لانقتتزع0 نأ 106 01 ملاظ ع1 


توضح إحدى التجارب الطبيعية أهمية 'تكاليف الوقت' فى الطلب على الرعاية » 
ففى هذه الحالة . فالخدمة الصحية للطلبة فى إحدى الجامعات الكبرى: تغيرت من 
موقع (ه ٠١-‏ دقائق كمتوسط لزمن انتقال الطلبة) إلى آخر ٠١(‏ دقيقة كمتوسط) . 
وأظهرت الدراسة عدد زيارات الطلبة (سيمونء سميث , 1ة1). ونزة كاشسة: 
باستخدام تحليل الانحدار المتعدد » فقد قدر فيلبسء نيوهاوس , (1174) التأثير التنظيمى 
16 للتغير فى الموقع للخدمة الصحية: وتبين أن الزيارات انخفضت بالثلث عن 
المستويات السابقة بالرغم من التحسينات الظاهرة فيما يحيط بالموقع, ومناخ أقل 
زحاما. ومرونة القوس لزيارات الخدمة الصحية للطلبة فيما يتعلق بالوقت تراوحت ما بين 
)١,76 <(‏ و (- ه.٠)‏ معتمدة سواء كان الوقت المبدثئى للانتقال أحسن ما يوصف 
ك ه دقائق أى ٠١‏ دقائق 


مزيد على دور الوقت في الطلب على الرعاية الطبية : 
وقت الانتقال فى ناحية ٠بالو‏ ألتى 


فى الدراسات المستخدمة لبيانات سكيتوفسكى, سنايدر ؛ يكون أيضنا , ممكنا روية 
التأثيرات التنظيمية لوقت الانتقال. على استخدام الرعاية الصحية؛ حيث رمز 0060© 
لموقع سكن المرضىء وحسبت مسافة الانتقال إلى بالى ألتو. حيث على المرضى الذهاب 
لتلقى الرعاية. 

وتأثير مسافة الانتقال على زيارات الطبيب والإنفاق تظهر بالضبط كما تُوَفّع لها 
فى نظرية الطلب , فالذين يعيشون أبعد يستخدمون رعاية أقل, لأن تكاليف الوقت 
والانتقال كانت أعلى» وخاصة للأسر للذين عاشوا على بعد أكثر من 7١‏ كيلومتراء 
فالتثيرات ستكون محسوسة, فقد استخدموا زيارات الأطباء أقل ينسية ١٠؟/‏ عن 
الذين عاشوا قرييًا جدا من العيادة . بعض من ذلك » قد يكون تأثير رؤية أطباء 
مختلفين» عن أن يكون ذهابهم إلى العيادة للرعاية؛ ولكن الخطة التأمينية تدفع فقط 
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للرعاية عند العيادة. لذاء فإذا كان لهذه الأسر أن تقرر ذهابها إلى مكان آخرء فعليهم 
أن يدفعوا السعر كاملاً (حوالى ١٠١‏ دولارًا لكل زيارة فى ذلك الوقت), بدلاً من 70, . 
دولار فى عيادة “بال ألتو'. 


تكاليف الوقت للناس ذوى الدخل المحدود فى مدينة نيويورك 
انول للاعاا مأ عأصمع2 عترمعن | - باه | رست مأوه© مزورزة 


دراسة أخرى (أكتون؛ 151) حلّلت بيانات استخدام الرعاية الطبية من قبل 
الأسر محدودة الدخل فى مدينة نيويورك. فهناكء تَرْود المدينة بعدد لا بأس به من 
العيادات الخارجية؛ مجانًا 9 - 1:68 وفى مستشفيات المحليات. وكما سبق » 
فالنظرية الاقتصادية للطلب تتتبأ بأن الذين يرتحلون مسافات أطول إلى هذه العيادات 
سيستخدمون عناية طبية أقل» حتى ولى كانت مجانية استعنا ع6 لاااقماصمم للكل . 
ففى الحقيقة » فبعض ممن أجابوا الاستبيان استخدموا أيضًا (ودفعوا) لخدمات 
الأطباء الخصوصيين . 


وقد أظهرت تقديرات (أكتون) أن زيادة قدرها /٠١‏ فى مسافة انتقال المرضى 
قللت الزيارات السنوية بمتوسط قدره /٠١5‏ (المرونة - .)١ , ١4‏ ويالتوازى: فنفس 
الزيادة فى المسافة إلى عيادة المستشفى ستزيد من استخدام الأطباء الخصوصيين 
بنسبة /, /٠‏ - كمية صغيرة لتكون على يقين بذلك, ولكن ليست كافية لمغالبة النقص 
فى الطلب على العيادات؛ والذين يعيشون أبعد عن العيادة سيستخدمون على العموم 
رعاية أقل؛ ولكن يقومون ببعض الإحلال الخاص مكان الرعاية المجانية . 


تطبيقات وتوسيعات فى نظرية الطلب 
تسمح أساليب نظرية الطلبي بدوسييع مقهومنا لأحداث أخرى ودراسات فى ميدان 
الرعاية الصحية. ففى تطبيق هام لأدوات تحليل الطلب؛ نعود إلى مشكلة التباينات فى 


الممارسة الطبية. 
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تباينات مفقودات الرفاهية والممارسة الطبية 


تسمح قدرة هذه الأساليب فى حساب القيمة التزايدية للتدخلات الطبية 
مستخدمة نموذج طلب المستهلك؛ فنستطيع أن نحسب القيمة الدولارية لتكاليف 
التباينات؛ أو على الأقل الحد الأدنى لمثل هذه التكلفة. فالشكل (ه -؟) يبين البناء 
الأساسى للمشكلة. ولنفترض منطقتين متطابقتين تتواجدان لهما معدلات مختلفة من 
استخدام تدخل طبى معين 0) » وأن متوسط المعدل بين هذين الإقليمين صحيح:؛ بمعنى 
أن التكلفة الحدية (6) تتساوى مع القيمة الحدية (منحنى الطلب). (وسنرى لاحقا تأثير 
خطأ تنظيمىء وللحين» فسنفترض أن المتوسط صحيح). فكل إقليم (حسب البناء) له 
نفس منحنى الطلب ل (6 . وفقط أخطاء فى الحكم تؤدى إلى الفروق فى معدلات 
الاستخدام. فالإقليم )١(‏ يستخدم الإجراء عند معدل , : والإقليم (؟) يستخدمه عند 
معدل ج: . وفى الإقليم )١(‏ يُستخدم القليل جدًا من 00 ٠‏ ويقاسى المستهلك من فقدان 
فى الرفاهية لأنه سيكون لديه الرغبة للدفع أكثر ل 60 (عند معدل الاستخدام :) عن 
التكلفة لإنتاجه. والفقد الدقيق الذين يقاسونه هو المساحة تحت منحنى الطلبء ولكن 
فوق منحنى التكلفة» بين 2 ئ وفى كلمات أخرىء فإنهم يفقدون فائضهم المستهلك 
على الاستهلاك بين ,* و ** . وهى المثلث (8) فى الشكل (ه - ؟). ويالمثل المستهلكون 
فى الإقليم (؟) يفقدون فائضهم المستهلك على الاستهلاك المتجاوز بين *7 و 22 » وهو 
المثلث (8) . وتحدث خسارتهم للرفاهية لأنهم ينفقون أكثر على كل وحدة من الرعاية 
فوق ** عما يستحق بالنسية لهم . 

والمناقشة فى الشكل (ه - ؟) لا تذكر ما يمكن أن يدفع الناس على استخدام 
الكمية الخطأ من الرعاية» ولكن يصف كيفية حساب فقدان الرفاهية بملاحظتنا إقليما 
يستخدم الكمية الخطأ. أحد الطرق لاكتشاف أن الناس تستخدم الكمية الخطأ 
هى ببساطة عندما يرتكبون الخطأ - مثلاء باختيار كمية من العناية حيث القيمة الحدية 
لا تتساوى مع التكلقة الحدية . أحيانًا الضرائب , الإعانات . أى القيود على 
المعروض ستؤدى إلى هذا النوع من السلوك . ومدخل بديل الذى نستطيع 
استكشافه هنا يتعلق بالدور الذى تقوم به المعلومات. ويسأل هذا المدخل , ماذا يحدث 
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إذا كانت معلومات الناس عن كفاءة تدخل طبى معين , تكون خاطئة , ثم التقدم 


للتدخل . 
شكل ) م6- ها فقدان الرفاهية للاستخدام الخاطئْ للممارسات الطبية 
لوأمعصععءصا 
عن أت 
أه 25516 
056 


ويبين الشكل (ه -؟) مجتمعا ملوئًا من مدينتين ١(‏ , ؟) لهما منحنيان من 
القيم التزايدية لتدخل ©) يمثل ب 20) ,لاى 60 ولاعلى التوالى . ومنحنيا متوسط 
قيمهما 60 “ل يُقترض للحظة أنه الذى سيتحركون إليه إذا ما توفرت لديهم كل 
المعلومات . فالمدينتان )١(‏ وى (؟) تحتلان معتقدات مختلفة بخصوص القيمة الحدية 
لتدخل 60 ولكن فى ظل هذه المعتقدات, فسلوكهم أمثل 81 بوضع استهلاكهم عند 
نقطة تساوى القيمة الحدية مع التكلفة الحدية. وكما نرى فهذا ينتج نقس النوع من 
الاستخدام المتجاوز أى دون الاستخدام لتدخل 60 كما يبينه لنا الشكل (ه - ؟) , 
باستثناء أن لدينا الآن سبي خاصا معرفًا بأنه سبب هذه الأخطاء - وهو معلومات غير 
متتحنهة مول عناءة التدخل:, 
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شكل (ه - ؟) معلومات غير صحيحة تحمل فقدانا للرفاهية 


اجاصم ممرعععصا 
عات 


أ 3516 
ع5 06 عير ة4 


كم كثيرًا من فقدان الرفاهية يتواجد من التباينات فى أنماط الممارسة؟ أولاء نعتبر 
المدينة )١(‏ » ذات منحنى القيمة ) 1/1, فالمثلث 8 له قيمة دولارية تساوى مساحته. 
ونستطيع أن نستقرئ ارتفاع هذا المثلث إذا عرفنا كيف يستجيب الطلب إلى السعر,ء 
وكيف تتفير القيمة الحدية بتغير معدل الاستخدام. ويألفاظ أكثر دقة نريد أن نعرف 
التفاضل ي00/9 5 حيث © 5 هى القيمة الحدية عند معدل استهلاك 0) » فإذا 
تحصلنا على تقديرات لمنحنيات الطلب (حيث الكميات تتباين كدالة للسعر)؛ حصلنا 
على تقديرات ل م48/ يف ٠‏ وهى المعدل الذى عنده الاستهلاك يتغير بتغيرات السعر . 
وهنا نريد معكوس ذلك, فارتفاع المثلث (8) هى بالتمام [ (,2 - *) مك / م] لذلك 
فمساحة المثلث (8) هى: 

“ىن - *#) (وك / مق) 0.5 
والملث (8) له مساحة مماثلة» ماعدا أنه يستخدم “(ي: - * . 


والآن إذا اعتبرنا لا من الأقاليم مشابهة للاثنين اللذين ناقشناهماء وكل بمعدلات 
والتباين حول هذا المتوسط : والتباين هى القيمة المتوقعة ل *(*2 -,) » مضيفين 
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كل قيمة ملاحظة ل 8 مرجحة باحتمال حدوثها. ولذلك. من السهل أن نبين (مرة ثانية, 
إذا كان متوسط معدل الاستخدام صحيحا) أن الفقد المتوقع للرفاهية لعدد كبير من 
الأقاليم المصاحبة لمعدلات متباينة من استخدام التدخل ؛ يكون: 
الأل)عءمدامةلا. مل 5 ا 
5 0 5- فقدان الرفاهية 
تباين 1 


حيث تيأين 2 هى التباين الملاحظ فى معدلات الاستخدام: ويتعاملات جبرية قليلة 
نحول تلك المعادلة إلى تركيبة أكثر بساطة: 

)عع دوادلا 

“زج 

حيث 1 هى مرونة الطلب لتدخل 2) (ويدقة أكثر مرونة الطلب لمنحنى كامل 

المعلومات) ٠‏ *# هى متوسط الاستهلاك . ومريع معامل التغاير 601/(2) الموصوف فى 

الباب الثالث يساوى 2*(5) /0) 8 . ولهذاء فإن المعلومات على معاملات التباين 

فى الباب الثالث هى هامة ولكنها جزء غير كامل من مقياس فقدان الرفاهية. ويكون 
المقياس النهائى لفقدان الرفاهية كالآتى : 


* ل *ز وءأء5 » 0.5 > فقدان الرفاهية 


+601(2) ا إجمالى الانفاق <ا 0.5 - فقدان الرفاهية 

وهذه التركيبة تُعرّف مقياسًا مباشرًا للأهمية المحتملة للمعلومات بخصوص 
الإجراء . وتستطيع المعلومات الجيدة تحريك كل المستهلكين إلى منحنى الطلب ذى 
المعلومة, بعيدا عن منحنيات طلبهم الحالية الغير متوفر لها معلومات. وتستطيع أن 
يكن في هذا المقياس كان له ثلائة مكونات : )١(‏ قانون ساتون (وهو لص بنوك 
مشهور) سثل بعد القبض عليه : لماذا سرقت كل هذه البنوك؟ فكانت إجابته : "لأنه 
حيث توجد النقور” ٠‏ (2) النتيجة الطبيعية :0110© ل وينبرج» روس (باحثان مشهوران 
فى أدبيات التباين) » (") وإضافة 3006001000 اقتصادية. وقانون ساتون البسيط : 
المال هام » والنصوص السعر < الكمية > (إجمالى الإنفاق) تعكس هذه الفكرة . 
والنتيجة الطبيعية لوينبرج / روسء وقانون ساتون هى أيضا بسيط: فالتشويش يضخم 
من أهمية النقود. وإضافة الاقتصادى ببساطة يقول الآتى: لكمية معينة من التباين, 
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ففقدان الرفاهية يكون أكبر إذا كانت القيمة التزايدية تتغير بسرعة مع تغيرات 
الاستهلاك؛ وفى كلمات أخرىء فمنحنى الطلب يكون “غير مرن" ٠‏ الذى (فى غير شكله 
المعتاد) يقول : إن الكمية المطلوية هى غير حساسة للسعر المدفوع. 

ومفقودات الرفاهية من التباينات فى أنماط الممارسة؛ قد حسبت باستخدام 
بيانات ولاية نيويورك (فيلبس, بارنتى؛ .)19٠‏ وكان أكبر فقدان منفرد من دخول 
المستشفى هى لإجراء كبارى شرايين القلب؛ بمعدل سنوى من فقدان الرفاهية قدره 
دولارات للشخص. وهذه المفقودات بالإضافة إلى نواح أخرى قد تكون صغيرة على 
أساس الفردء ولكن تجميعيًا تضيف لتصبح مفقودات كبيرة جدًاء فمثلاً, الولايات 
المتحدة الأمريكية, ذات تعداد سكانى حوالى "٠١‏ مليون شخصء كانت مفقودات 
الرفاهية السنوية من هذه التباينات فى استخدام جراحة كبارى شرايين القلب, 0/, ٠‏ 
بليون دولارًا . إلا أنه لما كانت المعرفة التى نحتاجها لتقليل التباينات ستكون قيمة لكثير 
من السنوات» فقيمة هذه المعرفة ستتعدى بكثير ه/, ٠‏ يليون دولارا» فمثلاًء إذا 
استمرت هذه المعرفة لمدة ٠١‏ عامًا قبل أن تصبح متقادمة (عند سعر خصم ؟ /7): 
فالقيمة الحاضرة للمعرفة ستتعدى ١١‏ مرة الفقد السنوى للرفاهية: أى حوالى 7.6 
بليون دولارًا . وحتى إذا كانت هناك دراسة ستتكلف العديد من بلايين الدولارات 
فسيكون لها عائد متوقع موجبء ولحسن الحظء فتكلفة الدراسات الجادة لتقييم 
الملتحصلات من التدخلات الطبية والجراحية هى فقط العديد من ملايين الدولارات» على 
الأكثر. والعوائد المتوقعة هى من المحتمل بالمئات إن لم تكن بالآلاف المرات أكبر من 
تكاليف مثل هذه الدراسات. 


وكل من التحليل السايق» يعتمد على افتراض أن متوسط معدل الاستخدام 
صحيعح إلى حد ما. وطبعاء فمن غير المحتمل أن يكون ذلك حقيقيًا بافتراض اللايقين 
بخصوص الاستخدام الصحيح , وتحيز تنظيمى قد يكون هبط على الاختيارات الطبية, 
فإذا كان الأمر هكذاء فمن السهل أن نبين أن مقاييس فقدان الرفاهية المشار إليها 
بعاليه تكون منخفضة جد . والمقياس الصحيح هو مجموع المكونات التى وصفت بأعلاه 
(متضمنه معامل الاختلاف) مضافًا إليه النص الآتى: 
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مفقودات الرفاهية نتيجة للتحيز - الإنفاق * (التحيز 9)" + 7 

حيث (التحيز #) هى التحيز كنسبة من الاستخدام الملحوظ (فيلبس» بارنتي 
) ولرؤية أهمية ما يفعله ذلك فى مفقودات الرفاهية, اعتبر إجراءً مثل جراحة 
الظهر (إ1066140:0ها) » فمفقود الرفاهية من التباينات فى هذا الإجراء محسوية من 
فيلبسء بارنتي» كانت ١,٠١‏ دولار للفرد فى السنة, أى 0؟, ٠‏ بليون دولارًا لكل الدولة. 
وسنوياء حوالى ..١‏ ٠ر10‏ من مثل هذه العمليات تُجرى بمتوسط تكلقة قدرها ٠‏ 
دولارء ويذلك يكون إجمالى الإنفاق 15, ٠‏ بليون دولار» أى حوالى ٠9,؟‏ دولار للفرد. 
وياستخدام مرونة الطلب لكل من دخلوا المستشفى فى دراسة 5!!! - 88400 , نستطيع 
القول بأن :- ٠ , ١١‏ كقيمة مطلقة. فإذا كان معدل الاستخدام (مثلاً) ٠١‏ / عاليًا جذا 
(أى منخفضًا جدا)» فالمفقود من معدلات د يجيام المنحازة (بالإضافة إلى الفقذان 
من التباين) هو "؟, ٠‏ دولارا أخرى سنويا (إجمالى 57 مليون دولارًا) . والمفقود من 
التحيز يرتفع مع مربع نسبة التحيزء فمثلاً إذا كان التحيز ١؟/‏ من المعدل الجارى, 
فالتحيز المتعلق بالفقدان يكون أربع أضعاف من الذي يتأتى من ارتفاع /٠١‏ قى معدل 
التحيزء أى حوالى 6١‏ مليون دولارًا سنويًا. ومرة ثانية فقيمة التعلم من هذا التحيز 
هو القيمة الحاضرة المخصومة لكل السنوات المستقبلية حيث المعرفة تبقى مفيدة (مثل, 
حتى يتواجد علاج جديد للمرض) وهذا قد يكون ٠١-6‏ ضعقًا أكير من المعدل 
السنوى, أو حوالى : بليون دولارًا أخرى. 

ومن الطبيعى أننا لا نستطيع تعلم معدل الاستخدام المناسب” (الذي عنده 
سيشاهد منحنى طلب كامل المعلومة) بالنظر إلى هذه التباينات . ونستطيع فقط أن 
نستقرئ أنه حيث تتواجد التباينات: فالاحتمالات تكون أكبر لدرجة أن الارتباك 
يتواجد, ولذلك فدراسة كاملة للإجراء ستنتج قيمة محسوسة . وإذا اكتشفت 
هذه الدراسات تحيرًا تنظيميًا فى استخدام الإجراء ؛ فحتى قيمة أكبر يمكن أن 
تخرج من مثل هذه الدراسات عن تلك التى أظهرت وصححت مسببات التباينات الغير 
ملائمة . 
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نظرية القرار: اشتقاق المنحنى الصحيح للطلب على الرعاية الطبية 


إن الموهجودات الواسعة الانتشار عن التباينات فى استخدام الرعاية الطبية تبين 
أن الكثيرين » وريما الغالبية » من الأطباء لا يستخدمون بالصحيح التدخلات الطبية 
التى فى متناول أيديهم. وإذا لم يستطيعوا نصح مرضاهم بالصحيح.؛ فقد يكون من 
غير المنطق توقع المرضى أن يتصرفوا "كمستهلكين بدون دراية" -ناكومه 70860ه)0أدنا 
5 . وجَرْئيًا ٠‏ فالسبب فى الأنماط العالية التباين من الاستخدامء قد تكون أن 
الأطباء لم يُعلّموا جيدًا كيفية اتخاذ القرارات . فاتخاذ القرار العلاجى هو فن متحصّل 
عليه لمعظم الأطباءء تَعلّم بالقدوة خلال سنواتهم العملية فى كلية الطب وفى خلال 
تدريبهم فترة النيابة (الإقامة بالمستشفى). 

ولحسن الحظء فالطرق الرسمية تتواجدء والتى يمكن أن تساعد الأطباء فى فرز 
الملشاكل شديدة التعقيد لاتخاذ القرارات الطبية. ومن خلال تطبيق النظرية الرسمية 
للقرارات على المشاكل الطبية:؛ فالأطباء يتعلمون بالأحسن كيفية نصح المرضى 
بخصوص استخدام التدخلات الطبية. ويمصطلاحات النظرية الاقتصادية للطلب , 
فنظرية القرارات الطبية تطرح أحسن الوسائل الممكنة فى استخدام الرعاية الطبية 
لإنتاج الصحة: وحتى إمكانية بيان أحسن الطرق لإنتاج المنفعة 9إا1اثانا . وبالإجراء 
الملائم» فالتحليل الطبى للقرار يساعد فى إيجاد ' أحسن” منحنى طلب للرعاية الطبية. 
ويعرض ذلك باختلاف طفيفء, فالتحليل الرسمى الطبى للقرار يشتق "ما يجب" أن 
يكون عليه منحنى الطلب لمستهلك يحاول تعظيم دالة المنفعة التى تشمل كلا من الصحة 
وسلع أخرى - (!! ,*) نا بطريقة متسقة ومنظمة. 

ويزودنا الملحق بهذا الباب بمثال لكيفية عمل نظرية القرار الطبى؛ دارسً مشكلة 
استخدام دراسة تشخيصية لمريض للمساعدة فى تشخيص وجود المرض من عدمه. 
وهذا المثاله سيبين للمهتمين كيف أن نظرية القرار الطبى ونظرية الطلب الطبى 
حميمتان فى علاقتهما ببعض . 
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لماذا التباينات فى الممارسة الطبية؟ 


إن الإتاحة لنظرية رسمية للقرار لتزيد الصيرة حول التباينات الجوهرية فى 
استخدام الممارسة الطبية من منطقة إلى أخرى. فهل لا يتفق الأطباء حول القيم 
للمرضى؟ (أى هل للمرضى قيم مختلفة فى مناطق مختلفة.من البلد؟). ذلك من الصعب 
قبوله على الأقل بدرجة كافية للأخذ فى الحساب التباينات الكبرى فى أتماط الممارسة. 
هل الأطباء لا يتفقون حول احتمالات المرضى؟ أحد الطرق لإجابة هذا السؤال هو 
استخدام معلومات عن أنماط استخدام اختبارات التشخيص » ثم المعالجة التالية لذلك. 
ففى دراسة لمرضى برنامج 1/80168:6 » وجد شاسين وآخرون ؛ (19457) أنه فى 
الأقاليم التى كان استخدام الاختبارات عالياء كان كذلك استخدام العلاج المتوازى 
معه . وهذا قد يعيد طرح السؤال خطوة أكثر: لماذا يستخدم الأطباء الاختبارات 
التشخيصية 5 12000541ل بطرق مختلفة؟ الأطباء قد يكون لديهم معتقدات مختلفة 
حول سمات هامة لأمان المعالجة وكفاعتها. فالأطباء فى مجتمعات محلية معينة قد 
يكونون تشاركوا فى الخبرات والمعتقدات التى تبدأ فى تكوين "ثقافة" طبية محلية, 
مختلف التعرف عليها فى المناطق المتباينة. ويتراءعى أهمية تعلّم ما يشكل معتقدات 
الأطياء والمرضى بخصوص العلاج الآمن وكفاعته, معتقداتهم حول احتمالات المرض, 
واستخدامهم لاختبارات التشخيص. ويتعلمنا المزيد عن هذه القضاياء نستطيع أن 
نعرف الاستراتيجيات الصحيحة العلاجية للمرضى؛ وبذلك يُعطى المرضى أحكامًا 
أحسن مصداقية عن التدخل الطبى. وكما يرينا تحليل الرفاهية للتباينات فى الممارسة 
الطبية» فالمكاسب من هذه النوعية من الدراسة يمكن فى الحقيقة أن تكون كبيرة للغاية. 


لقد أكدت الدراسات التطبيقية للطلب على الرعاية الصحية دور السعر فى 
اختيارات الناس للرعاية الطبية من مختلف أنواعها. ولا كان التأمين يحول السعر 


الصافى للعناية إلى الناس؛ فغالبية هذه الدراسات استخدمت استجابات الناس إلى 
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المرونات بالنسبة لأى سعر أو مشاركة تأمينية بالسداد ٠‏ تتكافاً. وقد وجدت الدراسات 
المبكرة لمرونات الطلب. مدى واسعا من المرونات. يمتد من (الصفر) (لبعض أنواع 
رعاية المستشفى) إلى (- )١١‏ أو أكبر (للإنفاق التجميعى الطبى). وهذا المدى من 
اللايقين . مصاحيًا بالرغبة الشديدة من الحكومة الفيدرالية لمعرفة استجابات الطلب مع 
المزيد من اليقين أدى إلى الرصد المالى لتجربة عشوائية كبرى متحكم فيهاء دراسة 
0لله58 للتأمين على الصحة. 

وتقدم 415! - 880100 أنظف وأدق تقديرات لتأثير السعر على الطلب على الرعاية 
الطبية. هذه التقديرات تؤكد أن السعر له القول: ولكن من المحتمل ليس بمثل الكثير 
الذى أظهرته الدراسات الميكرة. 


فالطلب على رعاية المستشفى يكون أقلهم حساسية سعرية: والرعاية الإسعافية 
(الحادة , والمزمنة , والعادية) ورعاية الأسنان هم أكثر حساسية للسعر. وبالرغم من 
ذلك فمن المؤكد أن الطلب غير مرن سعريًا (أى أقل من )١,١‏ لكل هذه الخدمات. 
وتشكيلة عريضة من شواهد تجارب شبه رسمية تتوج النتائج من دراسة 58000 » 
مضيفة لمعرفتنا كيفية استجابة الطلب للسعرء للدخلء وتكاليف الوقت والانتقال , 
والمرض + ومحددات أخرى للطلب . 


ونستطيع أيضما تطبيق نظرية الطلب لتفهم أبعد لتباينات الممارسة الطبية؛ السابق 
وصفها فى الباب الثالث. ويتبنى نموذج لرداءة المعلومات بخصوص الكفاءة الحدية 
للتدخلات الطبية كالمسببات الرئيسية للتباينات » نستطيع تقدير مفقودات الرفاهية 
المصاحبة للتباينات . فإذا كان نموذج رداءة المعلومات المذكور صحيحا . فهذه 
التقديرات تدعم بقوة قيمة إجراء الدراسات (وتطبيق النتائج على نطاق واسع) حول 
المداخل الصحيحة لاستخدام التداخلات الطبية المختلقة , بيد أن قيمة مثل تلك 
تباين نسبى منخفض . ولإجراءات شائعة؛ مكلفة , عالية التباين: فالمتتحصلات من 
تحسين المعلومات تتجاوز بكثير التكاليف الظاهرة لهذه الدراسات. 
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ملحق 
الباب انامس 


مثال لنموذج نظرية طبية لاتخاذ القرار 

لقد أجتذبت مشكلة دراسة تشخيصية انتباها كبيرا فى الأدبيات الطبية. 
(الدراسة المشهورة كانت ل بوكر. كاسيريرء 1948٠‏ وحتى فى أبسط أشكالهاء 
فالمشكلة لها بعض المضاعفات الهامة؛ جاعلة منها مثالاً جيدًا للكيفية الرسمية التى 
يمكن لنظرية اتخاذ القرار المساعدة فى توضيح الحكم الطبى. ولعرض المشكلة للافادة 
منها؛ نحتاج لبعض الرموز. فلندع: 
2 احتمال أن الشخص مريض ») 816 15 601أ31م . 
1-0) داحتمال أن الشخص صحيم لإطالههط 5[ 0164م . 

تركزت هذه المشكلة على استخدام الأجهزة التشخيصية 5هءاناهل 116وه00وهال ؛ 
لذا نحتاج إلى طريقة سهلة لتوصيف قدراتها. وكل هذه الأجهزة غير تامة الكمال ا 
4 ؛ أحيانا تعطى الاجابة الخاطئة. نستطيع أن نتبع المدخل القياسى بقياس 
معدلات التشخيص الصحيحة والغير صحيحة كالآتى : 
م داحتمال موجب صحيح (إذا كان الشخص مريضًا “510 ) -الحساسية . 
(م -1) - احتمال سالب زائف (إذا كان الشخص مريضًا “516 ) . 
؟ - احتمال موجب زائف 1106أ9وهم 18156 (إذا كان الشخص صحيحا) : 
(1-9)- احتمال سالب صحيح 056931106 6ن 1 (إذا كان الشخص صحيحا) - 
بالتحديد /أأه16/أع6م5 . 
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ونّصف المنافع للمرضى (11185اثاى) مثل لا والتكاليف مثل © . وهذه فى المتاقع 
الخاصة بالمريض (وفى الحقيقة؛ تساعد بعض أساليب قياسية فى استحضار هذه 
المنافع من المرضى واستخدامهم فى تحليلات من هذا النوع). ويحتوى فقط عالمنا 
البسيط على اختيارين للعلاج: معالجة (7) أو لا معالجة(") . ومن هذا » فالمتافع 
والتكاليف لها صفة ازدواجية الاعتمادء زالاى [ا© , حيث ١‏ تمثل الحالة الحقيقية 
للصحة:؛ و تمثل المعالجة. وبهذا فإن: 
57لا - منفعة شخص مريض (5160) » معالّج (68160) . 
لالا - منفعة شخص مريض 510) » غير معالج (2011:62160) . 
نالا - منفعة شخص صحيح (إ268|15) , معالّج . 
لالالا - منفعة شخص صحيح. غير معالّج . 

نفترض أن مولا >بيولا : إذا كان العلاج له أثره. وبالمثل جرلا < بررنا - مثلاًء وذلك 
للأعراض الجانبية للعلاج. وفعلياء قياس هذه المناقع لهى مشكلة معقدة» وبخصوصها 
كمية اعتبارية معروفة الآن (تلك الأساليب تستخدم طرق المفاضلة بين الوقت 8158 
4ه - 1206 , "المقامرات القياسية", وقياس المرتية ©5681 8109: » ولمراجعة خلاصة 
ممتازة لهذا العمل انظر ثورانس .)١1985(‏ 

وفى رموزهء فالتكاليف المشاركة هى : 
27 - تكلفة شخص مريض »؛ معالج . 
50 - تكلفة شخص مريض » غير معالج . 
07 - تكلفة شخص صحيح » معالج . 
لانان) - تكلقة شخص صحيح » غير معالج . 

ونستطيع الآن تعريف بعض التكاليف والمتاقع التفاضلية ‏ مقارنين فى كل حالة 
القيمة (أى التكلفة) المصاحبةلمعالجة الناس "بالطريقة الصحيحة" طبقًا لحالتهم 
الحقيقية؛ مقارنة بالفعل غير الصحيح 368100 1560:0601 . نسمًّى ذلك المنافع التزايدية 
5 ]اننا اقأدعممع,ءص1 والتكاليف التزايدية. ويذلك: 
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المنفعة المكتسبة من معالجة شخص مريض - بولا - بولا عولاة . 
المنفعة المكتسبة يدون معالجة شخص صحيح > جبرلا - بيرنا حرلناذ ٠.‏ 
التغير فى التكلفة يمعالجة شخص مريض 2 برو" « جو عون ذ 8 
التغير فى التكلفة من عدم معالجة شخص صحيح - © ٠ر6‏ 6,2 4 . 
(من المحتمل سالب) . 
ويهذه الرموزء نستطيع أن نقيّم المكاسب الصافية من استخدام جهاز 
ما هى المعالجة (إذا لزم الأمر) على المعالج التوصية بها؟ هل استخدم الاختبارات 
التشخيصية؟ وإذا كان الأمر همكذاء فكيف يقسرهم المعالج بحسن ما يمكن؟ 
وإذا استخدم الاختبار التشخيصىء فكيف ستتغير أحوال المريض 0101001765 ؟ وكيف 
ستقارن الفوائد 6676015 من أى تغيير فى التكاليف؟ إجابات هذه الأسئلة تزودنا 
بالأسس لتقييم الفوائد والتكاليف لتشخيص تكنواوجى,؛ ولاشتقاق طلب المريض على 
اختبار التشخيص. 
إذا كان احتمال مرض ما هو ؛ فالمنفعة المتوقعة من المعالجة تكون 
[جبرلا »: زر - 1) + ونا »اى] وتكون التكلفة المتوقعة [ى,6© * 7 - 1) + بي© 2ار] . والفعل 
البديل هو عدم المعالجة مع تكاليف ومنافع متوقعة على التوالى : 
1ج " 7 - 1) + بجو6 »اى] و [جبلا 7 -1) + ونا »«ير] . والمنفعة المتوقعة التزايدية من 
المعالجة مقايل عدم المعالجة هى الفرق بينهما: 
٠‏ [بريرنا »* 272 ١‏ 1) + يرونلا »اى] > [جبرنا »ا ر - 1) + رولا »اى] - 
٠‏ (يجرنا - جرلا ) »ا زر - 1) + (برونا - بيولا ) عدي - 


لل )١-‏ فمومم ممم ممم مومه وم نووم منت ون من 000060 إرلاة عا وير - 1) + ولاة عام - 


وهذا فى الحقيقة فكرة بسيطة. فالمكسب المتوقع من معالجة كل شخص هو المكسب 
للذين عولجوا ضنصطًا ونان ٠‏ مضرويا فى احتمال أن تكرن الشخص مزيضنا 0 
مطروحا منه قيمة صحة عدم معالجة الناس الأصحاء (و8]1) » مضرويا فى احتمال 
حدوث ذلك (1-4) . وبالمثل » يمكن أن تُعرّف الفروق المتوقعة فى التكلفة من معالجة كل 
شخص (مقابل عام معالجة كل شخص) كالتالى: 


يري - جب ) * (7- 1 + (ببو© > جو ) * 1 
(ه -5) ا 1 1 1 ا ا ا 


نستطيع الآن أن نحل ذلك إلى مشكلة بسيطة لقرار إذا كنا نعرف كم كثيرًا يقيم 
المستهلك بالدولارات وحدة من المنفعة. ذلك, أننا نحتاج شيئًا يسمح لنا لتحويل 
'المنفعيات" 5انانا إلى دولارات أى العكس , ويينما عملية فعل ذلك معقدة بعض الشىء». 
فإنه يمكن عملها. فمثلا المنافع 5'نا يمكن التعبير عنها بكمية معدلة بسنوات العمر 
(081-75) ورمعلا 19ن! 90أددازك8 /إ]أ1دنا0, ونستطيع أن نسأل أو نستقرئ كم كثيرا من 
الناس راغبون فى الدفع لأجل 0817© . مدخل آخر ذى قيمة؛ فى بعض الأحوال مثل 
علاج السرطان: يُستّخدم كمتحصلة احتمالية متزايدة لليقاء. ونستطيع أن نتعلم من 
دراسة الاختبارات الخاصة للناس كم كثيرًا لديهم العزم على الدفع لزيادة فرصتهم فى 
البقاء (الطرق الأكثر شيوعًا تنظر إلى الأجور التى يكتسبها الناس فى القوة العاملة 
ومخاطر وظائقهم» فالأجور الأعلى التى يتحصل عليها الناس فى أعمال أكثر مخاطرة 
تسمح لنا باستقراء كم كثيرًا من الناس يُقَيمُون نقصًا فى احتمال وفاتهم؛ وذلك 
خلاصة لبحث أجرى مبكرًا (جراهام » قويل (1941)). وتضع دراسة حديثة القيمة 
لحياة أنقذت "إحصائيًا” فيما يزيد عن ه مليون دولار [باستخدام هذا المدخل (مور, 
فيسكوزى, .])١114/‏ سنستخدم التوضيح و لتحديد كم كثيرًا يزمع الناس دفعه لوحدة 
من متحصلات الصحة: فإذا كانت المتحصلة فى 081-7: على سبيل المثال, فقد يقيمون 
المتحصلة عند ...٠ر١٠٠‏ دولار ٠‏ فإذا كان الأمر كذلك؛ حينئذ و2 ا /ساان 1 
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والآن نستطيع أن نحول مشكلة القرار إلى سؤال بسيط: ماهو الخيار (معالجة أى عدم 
معالجة) ذى الأعلى صافى منفعة متوقعة , طارحًا قيمة المنفعة من كل التكاليف 
المصاحبة؟ وهنا حيث يدخل العامل و» فياستخدام المضاعف «وذامأةالام (إذا أزمعت, 
معدل تبادل بين الدولارات والمنفعيات)» فقاعدة القرار تقول - 8 التوجه للمعالجة , 
إذ المنفعة المتوقعة من المعالجة تتجاوز ذاتها عند عدم المعالجة: 


(4 -) للم ملل (بو©4 9 - برناة) »ا ور - 1) < (وعة << و - ولاة) »ار 


ونستطيع إعادة تنظيم نفس المعلومات لإظهار ماهية احتمالية ؛ فى تحديد 
الاختيار للمعالجة مقابل عدم المعالجة. وللبحث عن نقطة السواء 100111656066 بين 
الاختيارين» نصنع المعادلة (ه -؟) فى صورة متساوية لإيجاد قيمة ؛: منتجة الاحتمال 
الحرج للمرض: 
(,6ث » و - برلاة) 


( -؛) 770070772 7ك ع 1ت 1 0 


(ى 6خ < و - ولاذ) + ( ىذ < و - برلاذ) 

فإذا كان احتمال المرض ؟ يتجاوز (الحرج) فالمعالجة تكون الاختيار الصحيح, 
لاو51216 :31/6361 فهى تزود بأحسن نصيحة للمريض إذا لم تتوافر معلومات أكثر - 
بمعنى ؛ لا يوجد مزيد من اختبارات التشخيص التى يمكن أن تستخدم. 

واختيار 0 ا ا 20 ارم 
المنهجية التى تتبع 7 فإذا كان العم سيعالج فى أى حال تراج > مالي فالقيمة 
مَتَحفِضنًا 5 الاختبار من المحتمل أن يظهر الطبيب يكونه متخذا الاختيار 1 
(يعالج شخصًا غير مريض) . وبالمثل إذا كان الشخص ذا احتمال عال كونه مريضاء 
حينئذ» فالاختبار لا يستحق الكثيرء حيث إنه فقط يعزز استراتيجية التراجع للمعالجة. 
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ويالضبط: فالنمط المقابل يتواجد إذا كان التراجع هى عدم المعالجة. فالاختبار 
ذى قيمة كبيرة لشخص مريض حقيقة» وليس ذا أهمية لالشخص الصحيح: وسيستخدم 
الاختبار حيثما القيمة المتوقعة للمعلومات التشخيصية 5116ه13970ل 5ه عنااهنا لعاعهم2«ه 
(امالاع) 100020100 تتعدى تكلفة الاختبار ,© . وتتوقف 51/01 على استراتيجية 
التراجعء فإذا كان التراجع هى للمعالجة» حينئذ: 


(ه-ه) (, 26 و - برلاذة) ‏ (ر - 1) * (0 - 1) + (و 26 2< و - ولاذ) »اث » (م - 1) - ع املاع 
وبالمثل. إذا كان التراجع ليس للمعالجة, فحينئذ تكون 1/01 
(06-4) (ب, 26 و - برناذ) »0 < (ر - 1) - (وم 6 < و - ولاذ) < م “ار - 


ويجب أن يستخدم الاختبار إذا كانت ١0لا‏ >0 فى أى حالة. وهاتان المعادلتان, 
مع تكلفة الاختبار؛ تُعرفان القرار الصحيح بين الثلاث بدائل للاختبار المعالجة فى 
الحال؛ أى عمل لا شىء. والشكل (ه -5) يبين منحنيى 6/01١‏ الموقعين مقابل احتمالات 
المرض () .والمنحنى على الجانب الأيمن (ذى الانحدار الهابط) له معنى عندما يكون 
التراجع للمعالجة؛ والمنحنى على الجانب الأيسر (ذى الانحدار الصاعد) هو عندما يكون 
التراجع ليس للعلاج. وسيجرى الاختبار عندما يتعدى ا0/ات تكلفة الاختبار (محولا إلى 
منقعيات مع المضاعف 9). لكى يكون القرار المتعلق هو للاختبار إذا كان احتمال 
المرض يقع بين © وم . فإذا كان الشخص له أحسن حدس لاحتمال المرض يكون 
أقل من ,© » فحينئذ لا شىء سيجرى , وإذا كان الاحتمال المسبق يتعدى ,4 » فالطبيب 
سيعامل الشخص بدون الأخذ فى الاعتبار تكلفة الاختبار. ويتمخض ذلك عن أن أعلى 
قيمة ممكنة للمعلومات من اختبار تشخيصىء, تحدث عندما ؛-. . وهذا كلام منطقى, 
حيث إن تلك هى النقطة التى فيها المريض سيكون سواء بين الاختيار "للعلا" 
أى "عدم العلاج . 
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شكل (ه - 4) منحنيات القيمة المتوقعة لمعلومات تشخيصية 


ونااتر عه ميدع 
منت مناه أصضأ أن 


0051 
01 1 


©5555 آه ب07ؤ1ذاأطوطوعحجح 


وتكون ء! هى نقطة أقصى لايقين» والتى يجب أن يكون للمعلومات عندها أكبر 
قيمة ممكنة. ومنحنى طلب الفرد المريض يعتمد على احتمال المرض (وطبعًا ‏ المنافع: 
تكاليف المعالجة, ومعامل التحويل 9) . ونستطيع أن نرى بسهولة أن الرغبة فى 
الاختيار تزداد كلما انخفضت التكاليف ,© , والمدى حيث الاختبار هو فكرة جيدة (بين 
(© ى© ) يزداد اتساعا كلما أصبحت,6 أكثر صغرًا. 


ومنحنى الطلب التجميعى لمجتمع؛ يضيف ببساطة كل طلبات الأفراد. وفى أى 
مجتمع سيكون هناك توزيع احتمالى مسبق لمرضء؛ حيث الشخص () 0 
مرض 5 . بعض ال مرضي (الذين لهم ؛ بالقرب من .؛ ) سيكون لهم قيمة عالية متو: 
للاختبار» وسيكونون الجزء العلوى من منحنى طلب المجتمع للاختبار» وأخرون ا 
عالية جدًا أى منخفضة جذًا من 4) سيكون لهم فقط قيمة منخفضة متوقعة للاختبار» 
وهم يكوئُون قاع منحنى الطلب على الاختبار. وملؤ القيمة المتوقعة للمعلومات 
التشخيصية لكل شخص يعطى منحنى الطلب للاختبار لكل المجتمع. وينتقل ذاك 
منحنى الطلب إلى أعلى والخارج إذا كانت الرغبة فى الدفع إلى 081 تزداد (مثلاء 


1/3 


بسيب زيادة الدخل) أ إذا هبطت تكاليف العلاج» وطبعا ينتقل إلى أسفل والداخل إذا 
حدث المكس. 

وهذه المشكلة البسيطة لمريض المستشفى !61101680 تبين كيف أن النظرية الطبية 
لاتخاذ القرار مرتبطة بالطلب على الرعاية الطبية؛ فهي تأخذ قيم الصحة كمعطيات, 
ثم تعمل من خلال الاستخدام "الصحيح" للرعاية الطبية. فإذا لم تتح الاختيارات » 
حينئذ اختبار استراتيجية التراجع تُعرّف طلب المريض للرعاية الطبية, ومنحنى الطلب 
التجميعى للعلاج يضيف قيم كل المرضى فى المجتمع؛ وكل منهم له احتماله الخاص من 
المرض ؟ . وإذا أجرى الاختبارء فحينئذ يُستحدث اعتقاد الطبيب والمريض حول 
احتمال المرضء وتحدث توصيات علاج مختلفة؛ بمعنى أن منحنى الطلب ذا المعلومة 
لعلاج طبى يعتمد على جودة المعلومة التشخيصية المتاحة. 


ليذ لين نا 
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الباب السادس 


الطبيب (3ذأءأد5لاطم 116 


يقف الطبيب كممثل مركزى فى إنتاج الرعاية الطبية والصحية. ويعيداً كل البعد . 
عن الدولارات المدفوعة فعلاً للأطباء. فإنهم يوجهون ويشكلون توزيع الموارد فى أسواق 
الرعاية الطبية, بادئين بأصغر التفاصيل من العناية بالمريض وانتهاء بالخطط التوزيعية 
الرأسمالية للمستشفيات ؛ وحتى البحوث الطبية الحيوية المتوخاة فى المعاهد القومية 
للصحة:؛ والجامعات: والشركات المصنعة للأدوية» والأجهزة. والإمدادات لقطاع الرعاية 
الطبدة. 


وسيدرس هذا الباب الطبيب كعميل اقتصادى 396884 016همم6»6 ؛ ولعمل ذلك 
جيدًاء نحتاج أن نميز بعناية بين الأدوار المختلفة التى يمكن أن يقوم بها الطبيب 
فى إنتاج الخدمة الطبية والصحة: والمفتاح الذى نحتاجه هو التمييز بين الأطياء 
كمدخلات 5انامم1 فى العملية الإنتاجية ؛ والأطباء كرجال أعمال 5؟ناءمة:مممامه , 
والناتج النهائى لخدمات الطبيب اناماناه 0دأهأدلاةام هى الحدث القعلى الذى يتضمن 
المرض . 

وفى معظم الأحوال , فكل فكرة فى هذا الباب تنطبق بالتساوى على أتواع أخرى 
من الرعاية الطبية التى يزودها المعالجون الآخرون من أطباء الأسنان» والعاملين 
بالخدمات الاجتماعية 16:5:ه »ا ا3أ506 » والأطباء النفسيين: وأخصائيى البصريات. 
وممارسى التمريض, ومهيرق الكسور 61:08861065: وأنوا ع أخرى من تخصصات 
الأشخاص العاملين فى فنون المعالجة. 


"المؤسسة". المدخلات. النانح. والتكلفة 
1 20 ,آنامأناه رأنامضا ,ونأك عط 


منطق المؤفسسلة صراع و15 +ه؛ عاهمهنئهه 


قبل بدء الدراسة الفعلية لعرض خدمات الطبيبء فعرض سريع لاقتصاديات 
المؤفسسة سيكون نافعا. "المؤفسسة" هى كينونة اقتصادية مصممة لاتخاذ قرارات. 
و“السوق” أيضا يتخذ قرارات, غالبا نفس النوعية من القرارات التى تتخذها المؤسسة 
الفردية. فمثلاًء قد تشترى شركة للصلب فقحمها من مورد مستقل (وفى هذه الحالة 
فالسوق يحدد سعر القحم)» أى تنتج فحمها من منجمها الخاص. وفى الحالة الأخيرة 
فالإنتاج يُجرى داخليا. والمدى 'للتكامل الرأسى” لمؤفسسة هى أحد القرارات الهامة التى 
على المديرين أن يتخذوها. ويينما الاقتصاديون مغرمون بالقول بأن "السوق” هو الموزع 
الأكثر كفاءة للموارد المتاحة :8/1106810 618616814 , وهذا ليس صحيحا دائماء "فالسوق" 
فى الواقع هى تجميع للعملاء الاقتصاديين المنشغلين بتعاقدات مع بعضهم, وتظهر بدقة 
كمؤسسات للعيان لأنهم أكثر كفاءة لإدارة العملية الإنتاجية بالأمر والمراقبة عن أن 
تدار من خلال مسلسل من علاقات خارجية (تعاقدية ((608186118 ) . وفى معظم 
الأسواق » نلاحظ أن أكثر من مؤسسة:. وكذلك الاقتصاديين يعتقدون أن أى محاولة 
لتنظيم السوق بكامله من خلال الأمر والمراقبة سيقلل من كفاءة الإنتاج . (وشيوع عدم 
كفاءة الاقتصاد السوفيتى يقف كمثال كلاسيكى لما يحدث عندما يعتمد الاقتصاد كثيرا 
على سياسة الأمر والمراقبة وليس بكفاءة السوق). 


وفى الكثير من نواح توجه الموارد فى الرعاية الطبية؛ فلقد ابتعدنا عن أسواق 
غير مغلولة للأحسن أ للأسوأ, تجاه التحكم المركزى (عن طريق التنظيمات -داناوه: 
5 ؛ ففى سوق خدمات الأطباء البشريين » حدث ذلك فى أضيق نطاق دون 
قطاعات الرعاية الطبية الأخرى؛ ب "مؤسسات” تقوم بأدوار أكثر أهمية فى توجه 
الموارد» مع وجود اليد الخفية 5800 عاطاوالام1 فى السوقء عنها من خلال الأمر والتحكم 
المركزى أو التنظيمات . 
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فالمؤسسات تؤجر وتتحكم فى استخدام الموارد؛ وطريقة اتخاذهم للقرار تحدد 
أربحية وبقاء المؤسسة, ومتخذى القرارات فى المؤسسة يواجهون قيدين منفصلين فى 
ذلك: العملية الإنتاجية المتاحة أمامهم: والطلب السوقى على ناتجهم النهائى. ونستطيع 
أن نفترض أن هؤلاء متخذى القرارات يبحثون فى معظمة بعض أهداف دالتهم -موزذه 
11 ه/اذاء والخاضعة لبعض القيود» 'ونظرية المؤوسسة" العادية تحوى فقط أرياح 
المؤفسسة فى هدف دالتها. ومعظم مناقشتنا للمؤسسات - طبيب 24585 - 8دأءأة/زةام قد 
أوسعت هدف الدالة لتضم على الأقل وقت الاستمتاع #:داواها لمدير المؤسسة (وفقط 
الطبيبء إذا كانت المؤسسة 'ممارسة فرد" 5010) , وأحيانا أيضا لتشمل صحة 
المريض. وهذه القضية الأخيرة تخلق انقصالا قي بين مجموعات الاقتصاديين 
الدارسين لقطاع الرعاية الصحية, ٠»‏ فيعضهم د يعتقد أن ذلك على الأقل غير ضرورى 
وبدعى ٠‏ وآخرون يرونه كإضافة هامة للدراسة المتأنية للسلوك الاقتصادى للأطباء. 


وهذه القضايا تركز الانتباه على التفاعل بين الطبيب والمريض, الذى نعتبره فى 
كثير من التفصيل فى الباب السابع. . وكمقدمة مختصرة للقضايا نستطيع أن نلاحظ 
هنا أن السؤال يدور حول استجابة السوق لنوع رئيسى من اللايقين فى الرعاية 
الصحية - مسمىء التشخيص والتوصيات والعلاج المناسب للمرضى. وكمتوارث عليه, 
فالأطياء يعرفون أكثر من المرضى عن هذه الأشياء؛ وذلك مرجعه إلى تدريبهم المهنى, 
وبهذا الوضع المتميز, » فلديهم الفرصة لخداع المريض فى شراء الكثير من الرعاية 
الطبية عن " الأمثل" بالمنطق المحسوس. وتعريف دالة المنقفعة للأطياء معبرا عنها 
بالعمالة ووقت الاستمتاع فقط, يقودنا إلى مجموعة من النتائج عن كيف قد يتصرف 
السوق (وبالتالى) كيف قد ترغب الحكومة فى التدخل فى السوق (مثلاء لحماية 
المريض) . إلا أنه إذا أريد احتواء صحة المريض فى دالة منفعة الطبيبء فمن السهل 
أن يرى حدوث توازن » حيث اهتمامات الطبيب فى حماية صحة المريض تحد من أى 
حوافز لخداع المريضء وإلا قد تؤدى إلى أرياح أعلى للطبيب. 


لطبيب كرجل أعمال اناع لاع تزع م6 عم صواء أدلزام عط 


الطبيب كمدير ل "مؤسسة - طبيب” يخدم دورين أحدهما عمالة كمدخل فى 
المؤفسسة: والآخر كرجل أعمال. ونستطيع أن نستقرئ قيمة العمالة يسؤال ما هى 
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القرص البديلة التى يمكن أن تكون للطبيبء مثلاً. بمرتب فى مجموعة ممارسة من 
أطباء آخرين, أى كموظف فى بعض هيئات أخرى؟ أو أى عوائد أخرى يتسلمها الطبيب 
ك 'رجل أعمال - طبيب" ترجع إلى إدارة المفسسة. والعائدات (للأحسن أو للأسوأ) 
من القرارات التى ترشد المفسسة. وهذه القرارات تشمل الموقع؛ العاملين» خط 
المؤوسسة من الناتج (مثل : التتخصص. درجة التكامل الرأسى) , التسعيرء واختيارات 
أخرى مشابهة. 


المؤسسة - طبيب ودالة الإنتاجية 


نندات 


نم أأعصنط دوأأءبنله:5 كأا مصة نع - مواءأوبرطط مط 


إن الناتج للمؤسسة - طبيب هى الزيارات للطبيب 5اأنقأنا 6واوأدلاط5 . ويالطيعء 
ذا موناء تفسيره كالقول بأن دخول المستشفى 300155155 أقاأموه8 هى نتاج 
المستشفيات. فكما أن المستشفى تكون متعددة الأوجه "متجر وظيفى” مهاه طهل » 
فكذا المؤسسة - طبيب , فالإنتاج ل مؤسسة - طبيب هو فى الحقيقة مصفوفة من 
المعالجات للمرضى ذات مزيج من المرض والعلل, وكلّ فريد على الأقل بطرق ماء ولكن 
لهم صفات مشتركة عن مدى إلمام الطبيب والمحيطين به فى المؤسسة من معرفة. 

والمؤسسة - طبيب” التقليدية أحسن ما تعرف ك “ممارسة مكتبية”" -36:م 01868 
© ؛ لأنه يُجرى فى معظم الأحيان فى هذا التشكيل. (أحيانا يسمى العناية 
الإسعافية, حيث المرضى يخطون إليه. ووصف بديل هو " رعاية العيادة الخارجية 
المقابلة "للرعاية للمرضى الداخليين" بالمستشفى. وبالطبعء؛ فالرعاية الإسعافية» ورعاية 
العيادة الخارجية, تتضمن ليس فقط ممارسات عيادات الأطباء. ولكن أيضًا خدمات 
العيادات الخارجية لمرضى المستشفيات؛ وغرف الطوارئ» وكذلك التشكيلات الأخرى 
للمعالجات المتخصصة). (والطبيب سيعمل أيضأ فى المستشفى؛ ويمكن, فى ظروف 
غير عادية؛ معالجة المرضى فى ذات منازلهم). ‏ ” 
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"والمؤفسسة - طبيب" يجب أن تتضمن على الأقل طبيباً واحداً. فطبقا للقانون. 
فنشاط المؤسسة يجب أن يُجرى تحت الإشراف المباشر لطبيب مرخّصء ومدخلات 
عمالمة أخرى تشمل ممرضات. عاملات استقبال. ماسكى دفاتر, محاسبين, محامين, 
فنيى معملء وقى بعض الأحيان فنيى أشعة:؛ فنيى علاج طبيعى؛ وعاملين متخصصين 
آخرين. ومن المدخلات - غير العمالة - فتشمل مبنى المكتب نفسه. أجهزته؛ الأجهزة 
الطبية. الحاسيات الآلية» الإمدادات: الطاقة الكهربائية» والتأمين بما فيه التأمين ضد 
رداءة ممارسة المهنة الطبية. وهذه القائمة من مدخلات "المؤسسة - طبيب” لا تخبرنا 
بالكثير عن السلوك الاقتصادى للمنظمة. نستطيع أن نسالء على سبيل المثال» كيف 
تُختار التوليقات من المدخلات لإنتاج مجموعة معطاه من النواتج - أى - مزيج من 
زيارات الطبيب؟ ولفهم كيف أن هذه الاختيارات يمكن أن تعمل؟ نحتاج أن نتحرى عن 
العملية الإنتاجية نفسها. 

وككل الأنشطة المنتجة, فإنتاج خدمات الطبيب يسمح ببعض الإحلال لنوع من 
المدخلات محل آخر. بعض أنواع الإحلال تكون واضحة: فعمالة الاستقبال يمكنها 
الإحلال لبعض وظائف "غرض عام" لممرض. والمحاسب يمكنه الإحلال لبعض أنشطة 
المالك (الطبيب)؛ ولكن لا يؤمل فى التى تتضمن الإجراءات الجراحية ؛ الإمدادات 
الممكن التخلص منها 05816م415 والتى يمكن إحلالها محل العمالة ورأس المال (الوقت 
والأجهزة الضرورية لتعقيم الأدوات). وأنواع أخرى من الإحلال أقل وضوحاء ولكنها 
أيضا متاحة على قدم المساواة» عناية الطبيب الجيدة بإمساك الدفاتر يمكن أن تحل 
محل استخدام الخدمات القانونية (بتجنب قضايا الممارسة الرديئة). 


ومدى الإحلال فى الإنتاج يقيده العامل الفنى والقانونى. وفى بعض الحالات, 
فالتكنولوجيا لن تسمح بالإحلال . فعلى سبيل المثال» فليس لدينا الإنسان الآلى 06داه؛ 
الذي يمكنه القيام بالجراحة بنجاح. والمؤفسسة - طبيب رجل الأعمال لا يستطيع أن 
يعمل مثل هذه الإحلالات» وفى حالات أخرى ٠»‏ فالقانون لن يسمح بذلك. فرجال الأعمال 
قد لا يمكنهم عمل هذه الأنواع من الإحلال ٠‏ ولكن فقط الأطباء المرخص لهم بمزاولة 
المهنة يمكنهم إجراء الجراحة؛ على سبيل المثال؛ ولى أن التخدير للعملية الجراحية يمكن 


جراحيا إجراؤه عن طريق طبيب أى ممرضة جامعية معتمدة (لة.8) 56/ناه 516060أوه: . 
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وقد قَدرت فعلا دراسات عديدة فرص الإحلال (رينهارت ؟/191, 191/5, 1917/0) 
باستخدام بيانات استبيانية من الأطباء. وضم الاستبيان بيانات عن الدخل ؛ الإنفاق , 
عدد المكاتب, المستشفيات ٠‏ زيارات المنزل » المنطقة الجغرافية » التخصص الطبى » 
هيئة الممارسة (منفردة أى مجموعة). وسألت الدراسة أيضاً عن عدد المساعدين 
العاملين ومرتباتهم. موصوفين فى مجموعات تشمل ممرضات جامعيات معتمدات » 
فنيين طبيين . ومساعدى مكاتب (سعاة)., والكل مصدّف حسب العمل كل الوقت 
أى بعض الوقت . ورأس المال الذى يمتلكه الطبيب جرى تقريبه وتقديمه كالاهتلاك 
السنوى للأثاث والأجهزة . مضافًا إليه تكلقة شغل الفراغ . ويذلك » فالبيانات تسمح 
بصورة واضحة لمخلوط المدخلات فى ممارسات الطبيب . 

وأساليب التحليل الإحصائى للانحدار المتعدد سمحت لرينهات بالتقدير منفصلا 
لكل من تأثير الساعات الخاصة للطبيب: لساعات مساعديه؛ لرأس المال » وإجمالى 
الناتج (الزيارات أى الفواتير) للمؤفسسة - طبيب. النتائج كانت مروعة إلى حد ما: 
فالأطباء يتضح استخدامهم لمساعدين أقل عما يجب أن يكون: إذا كان هدفهم هو 
معظمة دالة منقعتهم والتي تتضمن الدخل ووقت الفراغ (نفس دالة المنفعة التي 
يستخدمها الاقتصاديون عندما يفكرون بخصوص قرار الطبيب بعرض عمالته). ويينما 
متوسط عدد المساعدين العاملين لكل طبيب؛ كان دون الاثنين» "فمعظمة" عدد المساعدين 
سيكون أقرب إلى الأربعة؛ أى ضعف متوسط العينة. نفس الأطباء يمكنهم إنتاج ه0”/ 
أكثر من زيارات المرضى بهذه الإضافات من المساعدين. 

إن الأسباب وراء سلوك الأطباء بهذه الطريقة لمثيرة للحيرة لحد ماء سبب واضح 
لذلك قد يكون أن عمل رينهات خاطئ تماماء ولكن تراعى أنه قد تم بعناية وليس عرضة 
لأى خطأ واضح. والبديل الآخر هى أن دالة منقعة الأطباء تحتوى على شىء أبعد من 
الدخل ووقت الترويح. فمثلاً. إذا الأطباء فعلاًء لا يرغيون فى مداواة المرضى؛ فقد 
يعتقدون أن وقتهم أكثر أهمية للمرضى عن وقت الممرضات أو المسعفين الأولية -32:8م 
5 . وقسم أبى قراط به التزام مثهم نحو المريض وينظر إليه كقاعدة أساسية فى 
الأخلاقيات الطبية: وعناية أكثر للمريض (مبتعدا عن الاختيارات المعظمة للدخل - 
وقت الترويح) قد تسبب هذا النوع من المفارقة. وهذه الفكرة صعب إثباتها أى عدم 
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إثباتهاء ولكن جذبت انتباه عديد من الدراسين البارزين فى الاقتصاديات الصحية, 
ولا يمكن إزاحتها جانبا. (دراسة أرى عن اللايقين واقتصاديات الرفاهية للرعاية الطبية, 
937, أكدت التقاليد غير السوقية لسوق خدمات الأطباء. وقد فاز أرى يجائزة نويل فى 


الاقتصاد). 
والنقطة الأخيرة التى نود أن نيرزها هنا تعتمد ا 
تواجه مؤسسات متكاملة راسنا فاإذا كانت المؤسسة 9 تنتمى إلى ذلك المنظور - 


مدخلا يكون محتكراًء فحينئذ يظهر السؤال الواضح ذو الحس الاقتصادى 00 
احتكار المدخلات , ويتطلب الأمر أن أحسن طريقة لفعل ذلك هى بيع هذا المدخل إلى 
المؤفسسة الأم عند أسعار تنافسية, ثم تسعير الناتج النهائى أعلى مما لو كان الحال 
غير ذلك. والخلاصة تعتمد على نماذج الاستخدام الكفء للمدخلات لتجميع مخرجات, 
والسؤال يتركز على السعر الذى عنده المدخل يجب أن يباع إلى مؤسسة الناتج 
النهائى, المعروف ب 'سعر التحول 68م :185516 مقابل السعر الذى عنده 1 
كان سيباع لبعض مؤسسات خارجية يكف للحي ر). والخلاصة تقول : إن 
"الأحسن" لسعر التحول هو السعر التنافسىء لأنه لن يشتت امل جلي و 
المؤسسة الأم. وإذا نظر من الخارج فسترى نتيجة واحدة أن المؤسسة الأم 
ستست خدم ظاهريا “كثيرا جدا" من المدخلاتء إذا قيّم المدخل عند مستواه الاحتكارى 
من سعر السوق . 

لنفترض الآن أن الأطباء كمدخلات عمالة قد قيّدوا العرض كلية؛ ربما نتيجة رقابة 
تراخيص لمزاولة المهنة أى قيود أخرى. هذا سيخلق 'سعرًا احتكاريًا" عاليًا للمدخل , 
إلا أن الأطباء (عموما) يملكون أيضاً المؤوسسات التي يعملون فيها (أى على الأقل شركاء 
فيها). ويتعييرات اقتصادية» فهم يظهرون كأنهم مؤسسات متكاملة رأسيا ذات مُدخل 
أنامم1 احتكارى » ومن هذا فنستطيع أن نقسر الاستخدام الزائد الظاهرى للمدخل 
المسمى عمالة الطبيب فى دراسات رينهات كشاهد على أن سوق الطبيبء على الأقل 
فى هذا الوقت , احتوت على أجور احتكارية للأطباء كمدخلات عمالة. والبيانات فى 
الجدول ( - ؟) التى تظهر لاحقا تقترح بقوة عائدات احتكارية للأطباء حيث المعدلات 
الداخلية للعائد تتجاوز بكثير العائدات التنافسية التى تقليديا قرب " - ه٠/‏ 


11 


للاستثمارات.منخفضة المخاطرة» وأن البينات فى الجدول ١(‏ - ؟) لاحقا تقترح 
عائدات أكثر علوا للتخصصات التى تعتمد على المستشفيات بدرجة كبيرة - كالجراحة 
والولادة. 


التكاليف لمؤسسة «2ات 01 5:5ده© 


ويتجميع المؤسسات لناتج نهائى؛ فهم يُولُّدون طلبا على المدخلات التى ستتباين 
عكسيا مع السعر لهذه المدخلات. ومباشرة مع كمية الناتج النهائي (عموما) . (بعض 
المدخلات أقل جودة :1016:15 بمعنى أنه بزيادة حجم المفئسسة: فالطلب على هذه 
المدخلات يقل . وهذا عادة يحدث عندما تتحرك المؤسسة من عمومية أكثر إلى 
خصوصية إنتاجية أكثر علوا. فمثلاء عيادة صغيرة لطبيب قد تكون بها ممرضة ذات 
غرض عام التى تقوم بوظائف متنوعة, وعيادة أكبر لطبيب قد تحل محل تلك الممرضة 
العمومية بممرضة ذات تدريب متخصصء ويأخرى مختصة بالدفاتر والاستقبال , 
ويأخرى للعلاج الطبيعى: بدلا من استخدام ببساطة ثلاث ممرضات "غرض عام . 
وفى هذه الحالة فالطلب على ممرضات " الفرض العام" سيهبط يزيادة حجم المؤسسة). 


وبربط هذه المدخلات. باستخدام كل ما هى قانونى من الإحلال ومتاح فنياء 
فالمؤسسة تنتج ناتجها أى خدمتها. والمدفوعات التي تقوم بها لهذه المدخلات هى 
تكلفتهاء ملخصة فى الصندوق (7 - )١‏ من استبيان حديث لمؤفسسات - أطباء . 
والعلاقة بين ناتج المؤسسة وتكاليفها تكون 'منحنى التكلفة" التقليدى الذى درسه 
الاقتصاديون. 

ومنحنى التكلفة لمؤسسة يريط فكرتين » الأولى : أنه يلخص تكاليف الموارد 
المستخدمة فعليا من قبل المؤسسة , وهذا يعكس "التكاليف المحاسبية" التى تقليديا 
ستظهر فى الدفاتر المالية للمؤفسسة ؛ والشىء الثانى : أن 'منحنى التكلقة" يعكس 
العلاقة الفنية بين المدخلات والمخرجات, وهى شىء لا يستطيع المحاسب أن يصفه 
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أى يقيسه. ودراسة هندسية أو يحوث عمليات قد تكشف عن هذه العلاقات» ولكن 
عموماء فالذي تظهره هو أنه كلما توسعت المؤسسة فى حجم نشاطها (وبالتالى 
استخدام مدخلاتها المتنوعة) فإن تكلفتها المتوسطة تتناقص أولا ( مع اقتصاديات 
الحجم) ثم تزداد (فى آخر الأمر إلى لا اقتصاديات الحجم). 

وإذا كان علينا أن نرسم منحنى التكلفة للمؤسسة - طبيب (بافتراض للحظة أثنا 
عرفنا ماهية ناتجه) ؛ فسنعمل ما يجب أن نعمله لأى كيان اقتصادى ذى أساليب 
إنتاج تقليدية » مسماة » تستخدم منحنى بشكل - لا مبينا كيف أن التكاليف المتوسطة 
هبطت مع زيادة الناتج أولاء ثم رادت مع زيادة اقتصاديات الحجم اللمؤسسة . وعند 
حجم ناتج معينء فالمؤفسسة كان لها أقل تكلفة متوسطة ممكنة (حد أدنى) عند قاع 
- لا ء وهى معدل الناتج الذى تعقبته مؤسسات المنافسة التامة, ولكن كما سنرى » فإنه 
يتراعى من غير المحتمل أن المؤسسات - طبيب تدار عند هذه النقطة. 

ويمكننا أيضا رسم التكلقة الحدية للمؤسسة. وهو المعدل الذي تتغير عنده 
التكاليف الكلية كلما تغير الناتج. ومنحنيات التكلفة الحدية دائمًا ترتفع وتسقط باتحدار 
شديد أكثر من منحنيات التكلقة المتوسطة. و دائما تمر من خلال منحنى التكلفة 
المتوسطة عند أدنى نقطة فيها . وهذا منحنى التكلفة سينتقل إلى أعلى وأسقل كلما 
انتقلت تكلفة أى مدخل إلى أعلى أو أسفل . فمثلاً إذا زادت أجور الممرضات » 
حينئذ منحنى التكلفة المتوسطة لمكتب الطبيب سينتقل إلى أعلى . وعند أى إنتاج 
ممكن . فستكون التكلفة أكثر لإنتاج ' زيارات الطيبيب” عما عند أجور 
أقل للمرضات . وهذه العلاقة بين أسعار المدخلات وتكاليف المخرجات يجب أن 
تترجم أيضاً مباشرة إلى سعر أعلى للناتج » ولو أنه ليس من الضرورى على 
أساس شىء بشىء . ولتوازن الأوضاع فى المدى الطويل فى سوق تنافسى , 
فكل ١‏ 5 زيادة فى التكلفة الحدية لإنتاج سلعة أو خدمة يؤدى إلى ١‏ 5 زيادة فى 
سعر الناتج . 

وفى أى مدى "قصير" فالزيادة السعرية ستكون أقل من التكاليف, وعلى 
الخصوصء قنسية الاختراق (5) لأى سوق ستكون (8/)6-7 -5 حيث (©) هى مرونة 
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العرض للناتج النهائى ؛ () هى مرونة الطلب عند مستوى السوق . وهذا يزود 
بتوصيف جميل 'للمدى الطويل" أيضاء فحينما كل المدخلات تكون حرة فى تباينهاء 
فإن مرونة العرض فى صناعة تنافسية ستصبح كبيرة جد . وياقتراب () من لا نهاية » 
فمعدل الاختراق (5) يقترب من الواحد الصحيح لأى مرونة طلب محدودة . 
لذا فالمقولة السابقة يبخصوص دولار لكل دولار اختراق فى المدى الطويل هو تماماً حالة 
خاصة من هذا النموذج العام . وعلى العكس , ففى حالة الاحتكار التام » فإن زيادة 
فى التكلفة الحدية للإنتاج بدولار واحد ستؤدى إلى زيادة فى السعر تتعدى دولارا 
واحدًا. 

ولقد درس شتاين والد. سلون, (15174) الأتعاب التى تقاضاها الأطباء بالولايات 
المتحدة الأمريكية؛ بما فيها تأثير أجور العاملين بالمكاتب على تلك الرسوم 6665 . ولقد 
استخدموا مقياسا مركبا من معدلات الأجور لخمسة عمالة تقليدية مكتبية فى مكاتب 
الأطباء لقياس الأجورء وأظهرت نتائجهم أن الأتعاب دائمًا زادت تناسبيا مع تكاليف 
الأجور . بطريقة قريبة تماماً لما تُوقع فى صناعة تنافسية (أو منافسه احتكارية). فمثلاً 
فلأتعاب الممارس العام » فزيادة /١‏ فى تكاليف بند الأجور سيؤدى إلى زياة قدرها 
٠ 4‏ / فى الأتعاب؛ ولأتعاب زيارة عيادة الجراح العام » ف /١‏ زيادة فى تكاليف يند 
الأجور سيؤدى إلى زيادة قدرها 97, 7٠‏ فى الأتعاب ‏ ولأطباء الأطفال تكون الزيادة 
فى الأتعاب 48 , /٠‏ . 


صندوق 5 - ١‏ هيكلة تكلفة الأطباء 


يعرض هيكل التكاليف فى عام :194٠‏ مستخدما بيانات من استبيان أجرته 
نقابة الأطباء الأمريكية. 
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*»*»#ف#؟أ+»»#»»»» توزيع نفقات لا نتعلق بالطبيب” #ععيجيفيعععي» 


6 لا/ |[ /ا, اكير | ",رثكي 


؟ر مك | ار 


5 ١اك/‏ إااك, كار 


كم | تار 


» كنسبة من كل إنفاق غير الأطباء 
*#* مستبعدا صافى مكاسب الأطباء. وللسنة الميلادية 191/8, متوسط 
صافى دخل الأطباء كان /6,4٠٠‏ دولارا » ويتراوح بين ٠..,؟3‏ 
دولار للممارس العام إلى 51.٠٠١‏ دولارًا للجراح. 
المصدر: 650816 عن الممارسة الطبيةء ١94١,‏ شيكاغو: نقابة الأطباء 
الأمريكية . ١194؛‏ جدول 38 . 


هيكل تكاليف الرعاية الأولية ' ©3ه ن16030:م”" للأطباء (الممارسة العامة , 
الباطنى ؛ الأطفال) تتماثل تماما. الجراحون وأخصائيو أمراض التساء لهم 
نفس تكاليف المكتب , ولكن تأمينا أعلى لرداءة الممارسة. أطباء الأمراض 
العقلية والتخدير كلاهما لهما إجمالى تكاليف منخفضة ‏ ولكن هيكل تكاليف 
مختلف تماماً. والممارسة التقليدية لطبيب الأمراض العقلية فى الغالب تكون فى 
فراغ مستأجر , مع أجهزة طبية قليلة التخصص ٠‏ ومع احتمال فقط لموظفة 
استقبال بعض الوقت / ماسكة للدفاتر . طبيب التخدير لا ينفق وقته فى 
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المكتب مع مرضىء ولكن كل اتصالاته بالمرضى فى المستشفى ٠‏ ولهذا يكون له 
فراغ مكتبى مُستأجر فقط لأعمال السكرتارية الكتابية , وهكذا . إلا أن 
بوالص تأمين أطياء التخدير ضد الغير هى الأعلى فى أى من 
التتخصصات التى ذكرت: عاكسة المخاطر المصاحبة للاشتراك فى الأنشطة 
الجراحية . ويناقش الباب الرابع عشر قضايا لرداءة الأداء الطبى بكثير من 
التفصيل ‏ ودراسة تفصيلية أكثر للتكاليف الطبية تظهر فى بيكر ؛ دران , 
هيسياوو : 1944 ,ص 7791 - 58015 , 

وفى سوق كامل التنافسية: فالزيادة التناسبية ستكون دائما أقل من /١‏ ما لم تكن 
المؤفسسة تقاسى من مرحلة لا اقتصاديات الحجم الكبير 6اق5 آه 5ه1016ه:ه0156 
( لتقدير التفاضل الأول . فمرونة الطلب بالفنسية لتكلقة مدخل "!' (:هطها) عمالة 
ستكون : 


00/0 - 96040 300 اال 9601-2 عزعطننا 96000 / 9601 »ا :5113 6057 < (1 - 6) /6 


والجزء (-6) الذى يحتوى على مرونات العرض والطلب يجب أن يكون أقل من 2١١‏ 
وكما يجب أن تكون كذلك مساهمة التكلفة ©:05152© . وبهذا » فمرونة الأتعاب بالنسبة 
للأجور يجب أن تكون أقل من ١.١‏ قى صناعة تنافسية مالم تكن 90/0096 01 
أكبر من ١.١‏ يما فيه الكفاية لتزيل أثر العاملين الآخرين الذين أقل من ١١‏ وهذا 
يحدث فقط إذا كانت المؤفسسة تقاسى من مرحلة لا اقتصاديات الحجم الكبير فى 
العمالة. والمرونات لإجراءات معينة بالمستشفى متاحة أيضا فى دراسة شتاين والد. 
وللزائدة الدودية » فالمرونة كانت 80, ,٠‏ وللولادة العادية عن طريق طبيب أمراض نساء. 
فالمروتة كانت هلا ٠,‏ 


مزوّدو الرعاية الأولية من غير الأطباء 5معفا/اممم ممه بمهداءم مداءامبر مهملا 


إن الكثير من زيارات الأطباء على العموم؛ كل يوم, تتضمن ببساطة أحوال طبية 
بسيطة , والممارسة للطبيب الذى يتعامل مع هذه الأحداث يمكن أن توصف بأتها 
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أرعاية أولية". والممارسات الطبية للممارسين العامين , والأخصائيين فى الممارسة 
العائلية, والباطنية, والأطفال, والنساء والولادة؛ تحتوى على كثير من هذا النوع من 
النشاط. ولهذه الزيارات من "الرعاية الأولية" » فحتى إحلال أكثر تطرفا فى إنتاج 
الصحة ممكن تواجده عما اقترحه رينهارت ٠‏ وذلك بكسر النموذج الذى يتطلب من 
الطبيب التواجد وجها لوجه فى زيارات المريض . وبينما رقابة تراخيص المهنة بالولاية 
نتطلب عموما وجود الأطباء فى مثل هذه الأوضاع, فبعض الشواهد تقترح وجود طرق 
أخرى لإنتاج زيارات رعاية أولية يمكن أن تكون على الأقل جيدة وعند تكلفة أقل . 

أحد المنظمات التى يمكنها استخدام نماذج مختتفة من إنتاج الرعاية الأولية هى 
النظام العسكرى للرعاية الصحية للولايات المتحدة, فكل من الأسلحة المكونة لها 
(الجيش البحريةء الطيران) يدير نظامه من الرعاية الصحية, مسئول ليس فقط عن 
رعاية العاملين فى الخدمة الحالية, ولكن أيضاً لمن يعواونهم وأى متقاعدين من 
العسكريين. ولآن الحكومة الفيدرالية تدير البرامج؛ فقوانين مراقية تراخيص الولايات 
لا تطبق عليهم. وفى خلال السبعينيات , أعد سلاح الطيران الأمريكى نموذجا تجريبيا 
للزيارات الأولية للمرضى فى عدد من عياداتهم حيث المريض يرى فقط مسعفين 
أو لين “ر متمرتين 3:300860165م 8 . ويينما الطبيب يكون فى الناحية بطأماءز 
للاستشارة » فيحدد المسعفين الأولين متى يستدعون الطبيب للمساعدة. 


ودراسات لهذه الطريقة يقة البديلة لإنتاج زيارات للمريض كشفت عن ثلاث ظواهر 
واضحة (باخانان ٠‏ خوسكء, ”198), أولا: أن التكلفة كانت أقل بدرجة ملحوظة 
. فالمسعفون الأولون تكسبوا ريع ما تكسية الأطباء؛ ثانيا: أن جودة الرعاية المقيمة من 
قبل محكمين من الأطبا ء فاحصين للملفات الطبية» كانت على الأقل جيدة مثل الأطباء, 
ثالثاً: : أن المرضى كانوا مسرورين من زيارات المسعفين الأولين يمثل زيارات الأطياء 
(جولديرج؛ ماكسويل - - جولى؛ هوسك, شو 6٠‏ ). وتسمح الآن عدة ولايات 
للمسعفقين الأولين للمارسة تحت الإشراف الغير محكم من الأطياء, ولكن لا يسمح 
بالممارسة الحرة للمسعفين الأولين, على سبيل المثال » التى تشمل وصف دواء. ٠‏ ونموذج 
جديد لإنتاج زيار يارات صحية يستخدم الممر ضة الممارسة :5801141086م - 5:لا0 كبيزئنس 
606111 . وهذه المداخل جديدة عند هذا الحد يمعنى عدم وجود تقييم كامل 
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لتكاليفهم وتواجد لكفاعتهم, ولكن عندما يصيحوا أكثر انتشاراء فمثل هذه الدراسات 
ستنبثق بالتأكيد. 


حجم المؤسسة - ممارسة المجموعة للطب 


1 أ مج أاع2:3 رزباه:6 - نأا ع1 )ه عدا5 ع1 


المؤفسسات - طبيب 10835 - 6180أؤ/إام ممكن من الواضح احتواؤها على أكثر من 
طبيب » وفى الحقيقة , معظم الأطباء يمارسون الآن المهنة فى مجموعات طبية متعددة 
]لا 1006101]انا2) » وهذه المجموعات يمكن يدورقا أن تشمل فقط تخصصا مفردًا 
(مثل أطفال) أى تخصصات متعددة. والمدى الذى تصبح فيه هذه المجموعات مرغوية, 
يتوقف على اقتصاديات الحجم واقتصاديات مجال 55088 الممارسة الطبية . 

واقتصاديات الحجم فى المؤسسسات - طبيب مها ما للمستشفيات (أق أى 
مؤسسة إنتاجية): تحدث عندما تنقص التكلفة المتغيرة من زيادة سعة 00 
ومن الممكن لكل من متوسط التكلفة المتغيرة ومتوسط التكلفة الكلية أن تنقص (يما فيها 
التكلفة الثابتة): وفى النهاية لتزداد, مع توسع المؤسسة. فالفكرة بأن التكاليف يمكن 
أن تنقص مع الحجمء تحدث عموما للناس: مثلاء بملاحظة ممكنات تجميع الأطباء مع 
بعضهم للمشاركة فى عناصر التكاليف الثابتة 0906:8680 (مثل التليقون والعاملين 
بالسكرتارية ... أى ذات الخدمة المشتركة بين الجميم) التى يمكن أن لا ينتفع بها 
بالكامل فى مكتب طبيب متقرد. 

وأحد الطرق التى يمكن للمجمومات أن تستطيع فى آخر الأمر أن ترى زيادة 
التكاليف (تناقص العائدات بالنسبة للحجم أ "لا جودة لاقتصاديات الحجم') تتأتى من 
خلال مشاكل التفسيقء مراقبة التكاليف. ومتابعة الأداء - والذى بدوره يعتمد على 
كيقية الاقم الطنيب من خَادل المجموعة: لنفترعن فى حالة متطرفة أن كل بيب فى 
مجموعة يدفع له مرتب ثابت :5313 4131 معروف ؛ وذلك ترتيب معروف فى المجموعات 
الكبيرة متعددة التخصصات .؛ وفى معظم الأحيان حقيقى للأعضاء الصفار 
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:16انال" لمجموعات أصغر من تخصصات منقفردة لاأاهأه9م5 - ©ا5109 . والناتج' لكل 
مجموعة أطباء هى إلى حد ما مختلف ليُلاحَظ مباشرة (صحة المرضى). لذا فئى 
محاولة لمتابعة مستوى عمل طبيب داخل مجموعة عادة ما تقع على بعض من المقاييس 
الوسيطة؛ مثل زيارات المريض / ساعة أو / يوم . بعض المجموعات تتحكم فى هذا 
بإحكام جدولة زيارات المريض لكل طبيب. (النظم العسكرية للرعاية الصحية تطبق هذا 
الأسلوب إلى أقصاهء انظر فيلبس ؛ هوسك , باخان , 1944) . وبالطبع فإجمالى حمل 
عمل الطبيب يتوقف جزئيا على تعقيدات حالات المرضى الذين يراهم » لذا فأحد 
الاستجابات الممكنة هو محاولة إرجاع المرضى أكثر مرارا لفحص أيسر متكرر . (فى 
النظام العسكرى للرعاية الصحية؛ حيث الأطباء بالمرتبات فهذه السلوكيات "حخصص 
المقابلات 5660109 - هامناو "تنتج بعض الأنماط الغير عادية من زيارات الطبيب . فمثلاً . 
فحيث الطبيب العادى الممارس الخاص قد يرى مريضا بالسكر ؟ - 4 مرات فى العام 
كزيارات روتينية, نفس المريض قد يرجع شهريا فى الوضع العسكرى . فالأطباء 
يستطيعون إجبار تنفيذ ذلك بوصف الأدوية التى تستمر فقط لمدة شهر وأحد . 
فالمرضىء؛ نسبيا أسرى فى هذا النظام. مجبورون على التعاون مع أنشطة الطبيب 
المصممة لتدنية إجمالى جهد العمل اليومى الخاضع لقيود يفرضها النظام) . 

ولأطباء المرتبات حافز ضئيل لمراقبة استخدام الموارد العالية التكلفة داخل 
المجموعة ؛ لأن ما يتكسبونه مستقل عن التكاليف الأخرى للمجموعة . فإذا أمكنهم 
قضاء أعمالهم الخاصة بطريقة أيسر - مثلاً - باستخدام أكثر لممرضات جامعيات 
أى بعض الوقت من أعمال السكرتارية - فإنه يمكن أن يتوقع قيامهم بذلك. والصعوية 
فى موالاة الرقابة لمثل هذا السلوك من قبل المجموعة يتأتى من طبيعة متجر الوظيفة - 
م800 - ناول للممارسة الطبية . فكل مريض يكون فريدا ٠‏ على الأقل جربا , لذا فإنه 
يصبح أكثر صعوية فى مراقبة الاستخدام الجائر للموارد أو أنشطة أخرى مكلفة , 
بدقة أكبر . وإحدى الطرق لتقليل هذه المشاكل هو الدفع لكل الأطباء داخل المجموعة 
على أساس المشاركة فى الربح ؛ حتى يكون استخدامهم للموارد الفالية مقتطع (على 
الأقل جزئيا) من جيويهم الخاصة . 
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ولقد بين نيوهاوس (19177) كيفية عمل هذا. فإذا كان كل من ١0‏ من الأطباء فى 

المجموعة له (,1) من المرضىء لذلك فكل من الأطباء سيقاق بخصوص (,/!) من 
التكاليف . وفى موقف إجمالى غير تعاونى , فإن مجموعة كبيرة تتشابه أكثر مع 
مجموعة تدفع للأطباء بمرتبات: وكل له قليل من الاهتمام بخصوص تكاليف المجموعة. 
وأحد أدلة الشواهد على دور الحوافز فى مجهود العمل للأطباء تنبثق بمقارنة معدلات 
زيارات المريض التى يقوم بها الأطباء فى الممارسة الخاصة (أتعاب مقابل الخدمة) وفى . 
الأتعاب - مقابل - خطة الخدمة المدفوعة (نقابة الممارسة المستقلة , 158) مع معدلات 
الذين على مرتب فقط مهاده أطاوات58 فى "نموذج هيئة العاملين' ا72006 58 للكيان 
0 . (ويناقش الباب الحادى عشر مفاهيم هما , 0110 يتفاصيل أكثر. وللآن » 
فنحتاج فقط لتفهم أن نموذج هيئة العاملين لأطباء 11810 يتسلمون راتبا سنويا لا يعتمد 
مباشرة على عدد زيارات المرضى الذين ينتجونهم , بينما 58ا وأتعاب - مقايل- 
خدمات الأطباء يتسلمون نقودا أكثر عن كل زيارة مريض يقومون بها). ففى استبيان 
للأطباء عام ١19/٠‏ أنتج أطباء 180! ذى المرتيات زيارات عيادات ومستشفيات عند 
معدل :/6١‏ فقط من قرنائهم فى 88! (جدول ” )١-‏ , بينما كانوا يعملون 7 /[ من 
الساعات / أسبوع. ويرجع معظم الفرق إلى الظاهر بأن أطباء 4180! يقضون وقتا 
أطول مع كل مريض» إلا أن “الوقت / مريض' لم يكن مقاسا مباشرة هناء ولكن 
تُوصّل إليه , بقسمة الساعات المنفقة فى وقت الزيارات بالعيادات على عدد الزيارات » 
ويذلك ؛ فالوقت الأكبر للزيارة من هذا الحساب يستطيع أن يعكس أيضاًء على سبيل 
المثاله رحلات أكثر إلى مشرب المياه المثلجة , التكلم مع الزملاء » أى أشكال أخرى من 
الخطاب الجانبى 5181:1159 صعب متابعته فى كيان مهنى. 


وفيما يؤول إليه الأمر لاحقا من لا اقتصاديات الحجم الكبير للمجموعات الكبيرة 
من الأطباء هو مظهر آخر من الدور المتتشر للايقين فى الرعاية الطبية فالمشكلة تمتد 
ليس فقط إلى مراقبة التكاليف , ولكن أيضًا إلى متابعة جودة الرعاية التى يقوم بها 
الطبيب. ولأن الناتج النهائى لكل طبيب من الصعب ملاحظته, الدوجة أن اللنيب الردئء 
يمكن أن يتواجد لمدة طويلة داخل مجموعة قبل أن يصبح واضحاء فمسلسل من 
النواتج السيئة قد يمكن من السهل ظهوره لسوء الحظ. وبالمثل بالنسبة للجودة, 
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فصعويات ممالة تحدث مع اكتشاق أطياء متجاوزين استخداماتهم للموارد» فطبيب 
قد يخفى بنجاح الاستخدام الجائر لموارد المجموعة لبعض الوقت» وذلك للصعوية فى 
معرفة ما يجب أن يستخدم لمجموعة معينة من المرضى. 


جدول (7 )١١‏ إنتاجية الطبيب فى أوضاع ممارسة بديلة 


زيارات الرفظن لكاو ادا 


أطياء يلما با مرتبات , , ٠‏ 0017 
أطياء 1858 (المستقلين) . . . : 
كل الأطياء ٠‏ 4 5 


ومشكلة جهد العمل المفقود (الخطاب الجانبى) تتواجد داخل أى هيئة, ولكنها 
تتافضن بسرمة فن للويساكت الصغيرة لأن اكتشافها أيسر. فهى أصعب فى التحكم 
فيها ومراقبتها داخل هيئة تند تنتج خدمات ؛ عما أن تكون نواتج مادية لأن المهام أصعب 
فى قياسها. وطبيعة متجر الوظيفة م5800 - هل للمؤسسة - طبيب يعقد المشكلة. وهذه 
القضاياء فى آخر الأمر تؤدى إلى تزايد التكاليف بزيادة حجم المؤسسة - طبيب 
8 - 30أءأ5لا!م » وفى النهاية ستحد من الحجم الأمثل للمؤسسة. 


وقصور هام آخر فى حجم المؤفسسة - طبيب هو تكلفة لا تظهر على دفاتر 
المؤسسة: وقت انتقال المريض 1538141506 » وكأى خدمة , تتطلبي مشاركة المريض 
- العميل» فوقت الانتقال سيحد فى النهاية من المدى الذى يستطيع سوق المؤسسة - 
الطبيب بهذا المعنى أن يعمل فيه, مزودا بلا اقتصاديات أخرى من الحجم » وهى 
لا تظهر فى حسابات تكاليف الأطباء حيث المرضى لهم طرقهم الخاصة للانتقال إلى 
مكتب الطبيب . إلا أنه على الجانب الآخر فترتيبة فنية ممكنة يمكن للطبيب فيها تزويد 
انتقال لكل مريض ٠‏ وفى تلك الحالة فتكاليف التوسع فى حجم مكتب الطبيب سيصيح 
من الظاهر ممكنا. 
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الإحالات بين الأطباء - التعاقد من الباطن فى الطب 


نغ ع1 مأ "وصضتاعق أ لرمعطن5" - 5زماع00 ولملة ذأورعاء5آ 


أحياناء المريض الذى يأتى إلى الطبيب الذى سيقرر حينئذ؛ أن مرض المريض 
سيكون من الممستحسن علاجه عند طبيب ذى تخصص آخر أو دقيق . وعادة , 
ما يقترح طبيب الرعاية الأولية طبيب إحالة أكثر تخصصا والذى يعالج المريض لمرض 
معين فقط . لذا فأحد الفضائل الخاصة بالرعاية الأولية للمؤفسسة - طبيب هى مجموعة 
الأخصائيين الذين يُحال لهم . 

وهذه الشبكة من إحالات الأطباء القائم عليها أطباء الرعاية الأولية تتأتى من خلال 
العديد من الطرق , بمعنى أن طبيب الرعاية الأولية يأخذ مكان المريض فى البحث عن 
طبيب آخر. وهذا المدلول من نشاط الطبيب بُحث بالتفصيل فى الباب السابع حيث 
يناقش بالتفصيل البحث فى أسواق الأطباء . 

إحدى الظواهر لسوق الإحالات تجذب انتباه الاقتصاديين, ألا وهى النظرة العامة 
"لاقتسام الأتعاب" 118109م5 466 . وتعنى اقتسام الأتعاب ببساطة أن الطبيب الذى 
يقوم بالإحالة يستلم جزءا من الأتعاب التى يتقاضاها الأخصائى كمكافأة على إرسال 
المريض إليه. وممارسة اقتسام الأتعاب يُعارض بشدة فى الأخلاقيات الطبية, وأحد 
الأسباب فى أن الأخلاقيات الطبية تنظر إلى هذه الممارسة كمشكلة - للمرة الثانية, هو 
أنها تشتت حكم الطبيب بخصوص أحسن إحالة يقررها لمريض معين. فإذا كان على 
الطبيب أن يتصرف نيابة عن المريض فى اختيار الأخصائى للاستشارة؛ فأي ترتيبات 
بخصوص اقتسام الأتعاب يمكن فقط أن تشتت هذا الاختيار » إلى درجة (مثلا) أنها 
يمكن أن تخالف متطليات قسم "أبى قراط" لعمل أحسن ما يمكن للمريض. 

ولاقتسام الأتعاب جانب حسن كامن أيضا. فعلى سبيل المثال» بعض الإجراءات 
يمكن تنفيذها إما عند أول اتصال 'طبيب عام" أى أخصائى إحالات . فإذا كان 
الأخصائى يقدم جودة أعلى (مثل؛ فرصة أقل لأعراض جانبية) حينئذ بعض الشىء 
الذى يزيد من معدل الإحالات يمكن أن يكون مرغويا للمريض. (لاحظ أنئا لا نستطيع 
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أن نقول : "سيكون مرغويا" حيث المريض قد يفضل أن يدفع أقل لجودة أقل). والمدى 
الفعلى لاقتسام الأتعاب يكاد يكون مستحيلا قياسه ؛ لأنه لا طبيب سيكون مستعدا 
للاعتراف يه. 


مؤسسات متعددة التخصص دجما /إاأأهاعءمد! !اناالا 


يعمل بعض الأطباء فى مجموعات متعددة التخصص: عادة ذات أعداد كبيرة من 
الأطباء. والعديد من هذه المجموعات صارت مشهورة على المستوى القومى (عيادة ماي 
ءأهذاء ملقم بولاية مينسوتاء أكثرهم شهرة: ويرجع الاسم الفعلى لذلك إلى مكان كبير 
للتنزه فى المدينة, وفى أحد شهور الصيفء وحيث صارت سلطة الدجاج بالمايونيز 
فاسدة, فتسيبت فى انتشار علة فى المعدة. وكان لنجاح الأطباء فى معالجة الحالات أن 
الحدث أدى إلى تكوين عيادة "مايو" , بالرغم من طبيعتها ذات الندرة النسبية). وميزة 
لهذه المجموعات المتعددة التخصصات من وجهة نظر المريض هى "التسوق من مكان 
واحد" و0أممه:اة دره56 - 006 لتنوع عريض من التشخيصات الطبية والمعالجات البديلة, 
(بافتراض) تنسيق أقرب للعناية. والتقارب المكانى بطنم:نناه:م اهعاولز5 لكل الأطباء 
داخل مجموعة التخصصات يقدم أيضا ميزة للمرضىء مقللا وقت الانتقال والتكاليف. 
مقارنا بترتيبات أخرى. وموقع كثير من الأطباء فى عيادة مقردة من مبنى إدارى يقدم 
نقس الميزةء يمكن أن يساعد فى شرح لماذا الأطباء يتكدسون هنا 661لا فى نفس 
الناحية؟ وطيعاء مبانى عيادات الأطباء أيضا فى العادة قرب المستشفيات: حتى 
يستطيع الطبيب أن يذهب ليرى مرضاه فى المستشقى بسهولة. 

ومن وجهة نظر المجموعة , “فالإحالات" المضمونة داخل المجموعة قد تزيد الريحية 
بتخفيض الاعتماد على إحالات خارجية . إلا أن الحجم الشامل للمجموعة عادة 
ما يجب أن يكون كبيرا جدا حتى يُجرى هذا العمل جيداء خاصة فى الندرة من 
استخدام تخصصات دقيقة. والمشكلة التى يمكن أن تتواجدء هى أن المجموعة متعددة 
التخصصات تستاجر (ولنقل) جراح أعصاب, ولكن حينئذ عدد المرضى الذين 
يحتاجون هذا النوع من العناية قد يكون صغيرا جدا ليتحمل مرتب الجراح. 
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ومن أكثر الاحتمالات» بسبب أن الحجم الكبير من المرضى الْتَطلّب للحفاظ على 
فعل متوازن ملائم؛ فإن معظم المجموعات متعددة التخصصات قد زادت من توافقها 
مع خطط التأمين التى تجذب بطبيعتها الكثير من المرضى. هذه التوافيق - منظمات 
الحفاظ على الصحة وترتيبات مشابهة - قد نوقشت فى الباب الحادى عشرء بعد 
مناقشتنا سوق التأمين باكتمال أكثر. 


:3506| 35 اقأء أ5 لازام 1116 


المناقشة السابقة ألقت الضوء على قضايا قررها الأطباء ممثلون كرجال أعمال. 
وعليهم أيضا أن يتمثلوا كعمال فى القوى العاملة . ولهذا نستطيع الآن أن نتوجه 
بالأسئلة عن كيف يقرر الطبيب عرض العمل :60ذا لإاممنه فى السوق. بدون شك , 
فالكثير من الناس يقرر دخول كلية الطب لأسباب ليست كلها متعلقة بالعوائد المالية . 
فى الحقيقة , كما سنرى لاحقا بعض القرارات بخصوص التدريب التخصصى تظهر 
لتبين عوامل هامة بالإضاقة إلى 'المال' الذى يؤثر فى بعض اختيارات التخصص . 
إلا أن هناك أيضا أسئلة مالية تنظيمية مصاحيبة للممارسة الطبية والتى تستحق الدراسة . 

والقراران الكبيران الهامان اللذان تستطيع دراستهما هما: 

)١(‏ القرار المبدئى لتصبح طبيباً, (؟) القرار بخصوص كم كثيرا ستعمل 
(ساعات فى السنة) بمجرد استكمال الطبيب للتدريب. وكل من القرارين له مكونات 
اقتصادية تنظيمية . 


القرار لتصبح طبيبا «داءأدلاط5 ه عمرمءء8 0 ممأواءء0 هم1 : 


وتكاليف أخرى دراسية (حاليا ما يزيد عن ٠.‏ ٠ر١"‏ دولارًا سنويًا) لمدة أربع سنوات 
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بعد البكالوريوس من كلية أخرى , إضافة إلى ثلاث سنوات أو أكشر من التدريب 
التخصصىء التى يمكن أن مُستخدم فى بعض الأعمال الأخرى البديلة. ولهذا , فالتكلفة 
البديلة :609 00001119 لدخول كلية الطب هى المكاسب التى طرحت جانيا من بعض 
مناهج حياتية أخرى التى ستكون متعلقة بشخص ذى درجة جامعية. 

فينظرة استثمارية خالصة يستطيع المرء تقييم جاذبية مدرسة الطب بمقارنتها 
باستثمارات بديلة قد يتخذها طبيب المستقبل . فاستثمارات مدرسة الطب لها تكاليف 
ثقيلة فى الأول والآخر 650 -1084 » ومكتسبات أعلى فى سنوات متأخرة. فاستثمارات 
'الكلية” لها مكتسبات مبدئية أعلى» ومتوسط مكتسيات أقل فى سنوات متأخرة. والرغبة 
فى إحدى الاستثمارات دون الأخرى سيتوقف على التفضيل الزمنى 6!6:6566:م 11506 
لطبيب المستقبل , فالذين لديهم تفضيلات نسبية قوية للاستهلاك الجارى سيكونون أقل 
احتمالا ليكونوا أطباء , أما الذين تفضيلاتهم النسبية المماظة للاستهلاك الجارى 
والمستقبلى أقل قوة فسيكونون مسرورين بالتخلى عن بعض الاستهلاك الجارى الآن. 
مقايل فرص استهلاكية أكبر جذريا (من المكتسيات) فى المستقبل . 

ويعبر عن الرغبة فى الاستثمار باستخدام "المعدل الداخلى للعائد” 188 . وفى 
أبسط نصوصه. 188 يسأل "إذا أنا وضعت نفس كمية النقود فى حساب يبالينك 
كما فى هذا الاستثمارء فما هو معدل سعر الفائدة الذى على البنك أن يدفعه ليجعلنى 
على السواء 10016:684 بين حساب البنك واستثمار بديل؟ فعند دراسة العائدات 
الاقتصادية لما بعد التعليم الجامعى 6011696 -051م , فالدراسات تستخدم عموما 
الفرص الاقتصادية التقليدية للطالب الجامعى كأساس للمقارنة. ودراسة حديثة 
(برنشتين» كرمويل, )114٠‏ حسبت ذلك للأطباء , والمحامين » وفى كل حالة, قارنت مع 
البديل للذهاب إلى العمل مباشرة بعد التخرج. ( فى الولايات المتحده الأمريكية دخول 
كلية الطب والحقوق يتم بعد حصول الطالب على درجة البكالوريوس فى أى فرع آخر 
من العلوم أولاء يما يتتاسب مع هذه الكليات) : 

وهذه الدراسة . ولصالح متوسط التكاليف الدراسية , فلقد عدلت الأجور المتلقاه 
أثناء مرحلة ما بعد مدرسة الطب ( " الامتيان" ) . ومتوسط الساعات التى أداها 
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الأطباء فى سنوات ما بعد التمرين: فالأطباء يعملون ساعات أكثر فى الأسبوع عن 
متوسط خريج أى كلية , ولأسباب سنناقشها لاحقا , فإذا تجاهلنا هذا الجهد الأكير 
من العمل فإن العائدات الظاهرية من مدرسة الطب سيكون مبالغا فيها. ويبين الجدول 
(1 -؟) تلك العوائد الاقتصادية. 

جدول (" - ؟) معدلات العائد على التدريب الاحترافى 
كل الأطياء : أطباء الأسنان » المحامون , 
الساعات المعدلة الساعات المعدلة الساعات المعدلة 


المصدر : برنشتين . كرمويل (1980) للسنوات .191 - 198٠‏ ؛ سلون 
)157٠0(‏ للسنوات ١946‏ - 1516 . 


وكما يُتراعى ٠‏ فالعوائل المالية لمن سيصيح طبيبا تكون ذات ثقل. فمعدل عائد 
داخلى قدره 7/١1‏ معناه أنه عليك إيجاد ينك يدفع /١7‏ كمعدل حقيقى للفائدة (أى 
فوق معدل التضخم) لكى يمكن المقارنة. وعلى النقيض» فا معدل الحقيقى للعائد 
على الاستثمار منخفض المخاطرة.الذى مر به الاقتصاد الأمريكى خلال هذا القرن, 
تذبذب حول "/. 

بعض من الدخول الأعلى التى تناولها الأطباء تعكس الساعات الطويلة من العمل,» 
وعندما لا يجرى التعديل اللازم لذلك؛ فالمعدل الظاهرى للعائد لهم يتجاوز /١4‏ فى 
معظم السنوات التي درسها برنشتين» كرمويلء وفى المتوسطء فالتعديل لمجهود العمل 
يقلل معدل العائد المحسوب بنسبة " - 7/. ومهما يكن الأمر, فالعائد على الاستثمار 
فى التعليم للأطباء يكون له وزن: ويتعدى ما هى متاح فى معظم الاستثمارات البديلة. 
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القرار للتخصص ©26اا١داع6م10.5‏ 5مأوأع06 756 : 


معظم الأطباء فى الولايات المتحدة الأمريكية يمدون تدريبهم إلى ما بعد ما يتطلبه 
القانون (لكى يحصلوا على ترخيص لمارسة الطب). وتختلف متطلبات مراقبات 
التراخيص من ولاية لأخرى, ولكنهم يشتركون فى الآتى: )١(‏ التخرج من مدرسة طبية 
موافق عليهاء (؟) عام من التدريب فى منحة داخلية مأ1006:8885 موافق عليها أى برنامج 
' نيابة 98814806" . حتى وقت قريبء كانت كل من برامج الدراسات العلياء 
519201216 تسمى "منح داخلية . ثم أصبحت متخصصة مثل منح داخلية طبية 
وما طعممعتما لوء 7601 أق قنك داخلية جراحية 5ماذاعه:هث1ه1 اهوأوعداه أى منح داخلية 
للأطقال 515 01811هم . والآن مثل هذه البرامج؛ غالبيتها هى جزء من برنامج 
متعدد - السنوات 65096318 36علا - 16نز80101 ٠‏ (وهى تسمى نيابات السنة الأولى 
5 هلا 11,81 ) . ومعظم الأطباء يواصلون التدريب قدما لكى يصبحوا 
مؤهلين لامتحانات تطوعية للصلاحية تقدمها "مجالس متخصصة" 802:05 رإأاهاءهم5 , 
وهى هيئات تدير اختبارات متقدمة فى نواح خاصة من الجدارة الطبية» وحينئذ تسمح 
لهؤلاء الأطباء الناجحين لتلك الاختبارات بأن يظهروا بأنهم أعضاء بالمجلس المتخصص 
المناسب. وهذه المجالس المتخصصة تتواجد حقيقة فى كل ناحية من الطبء مقارنة 
بالكثير من غير الأطباء مزودى الرعاية الصحية. 

'وتوثيقات المجالس" 0618181108 808:0 تضيف كثيرا من السنوات لفترة تدريب 
الطبيبء فمعظم المجالس المتخصصة تتطلب على الأقل ثلاث سنوات من التدريب بعد 
أريع سنوات بمدرسة الطب وبعض التخصصات الجراحية المعقدة (مثل جراحات 
الأعصاب) لها متطلبات تمتد إلى سبع سنوات أو أكثر بعد مدرسة الطب. بعض 
الأطباء ييحثون فى التدريب قدما فى 'الزمالة" ماط5هاه|/6؛ لتعلم أساليب معينة, 
أو ليصبح على بينة أكثر فى ناحية من البحث. وهذا التدريب التخصصى يأخذ مكانة فى 
'برامج النياية" 09,2:05:م /9514680: فى المستشفيات فى الولايات المتحدة الأمريكية. 
ومعظم برامج تلك النيابات لها تشابكات مع مدرسة طبية, ولو أنه فى الكشير من 
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البرامج ؛ فالتشايك ضعيف جداء والتدريب النيابى يدم على أسس تطوعية -«دام»ا هه 
395 ل:18 من قبل هيئّة أطباء المستشفىء وليس من قبل أعضاء هيئئّة التدريس 
العاملين كل الوقت بكلية الطب . وكل مجلس متخصص يوافق على برامج النيابة 
المتراسل بشأتهاء والاكتمال بنجاح للنيابة الموافق عليها هو متطلب لدخول الامتحان 
النهائى التخصصى أجلس الامتحان التأهيلى. ( وينجاح الطبيب: يمكنه استخدام 
اللقب "مؤهل من المجلس'" 1860,هه 8:0ه8) . 


والعائدات الاقتصادية للتدريب المتخصص., فى معظم الأحيان, تكون عالية جدا. 
فكما استطعنا تحليل قرار دخول مدرسة الطب كاستثمار؛ فنستطيع أن نحل القرار 
بالتتخصص. وكان لمادرء ويلكى )١1991( ٠‏ » برنشتين » كرمويل (1980) ٠‏ سلون 
(191) تقديرات لهذه الحوافز الاقتصادية؛ والتى كانت متشابهة لحد الإعجاب, بالرغم 
. من اعتماد تلك الدراسات على بيانات من فترات مختلفة تماما (قبل ويعد برنامج 
118 . قالعوائد من سؤال التخصص يمكن أن يُلخص فى التالى: "أساسا إذا 
ذهب الطبيب فى الحال إلى الممارسة الخاصة بدلا من التخصصء فمسار مؤكد متوقع 
من الدخل يُجرى تحقيقه. وإذا تخصص الطبيب: فيعض سنوات إضافية من التدريب 
تأخذ مكانهاء ودخول منخفضة (خلال فترة النيابة) » حينئذ يستطيع الطبيب أن 
يكتسب دخولا أعلى. قما هى معدل سعر الخصم الذى يجعل هذين الاختيارين 
متكافئين؟' وكما سبق ذكرهء فمعدل العائد الداخلى 188 يلخص هذا الاختيار. انظر 
الجدول (" - ؟), حيث 188 للتخصص يتجاوز جذريا العوائد التنافسية, وخاصة 
للتخصصات الجراحية. لاحظ أن كل الدراسات الثلاث تتفق فى أن هناك معدلات عائد 
منخفضة: وأحيانا سالية - لأطباء الأطفال: وأنها تتفق أيضا فى أن هناك معدلات عائد 
عالية نسبيا للتخصصات التى أساسهاء المستشفى 8560ط - اهاأم5ه56 . 


18 


جدول (" - ؟) معدلات العائد على التدريب التخصصى (ساعات معدلة) 


المصادر: ماردر ويلكى )١1991(‏ لتقديرات ١51‏ يرنشتينء كرمويل )١1980(‏ للسنوات 1951 - 
سلون )1910/-١(‏ للسنوات 1904 - 195560 , 


ساعات العمل المعروضة لءناممنا5 «وطما كه وعبره4] . 


أى دراسة عن الأطباء تبين أنهم يعملون ساعات أطول أسبوعيا أو فى العام عن 
غالبية الأشخاص. فما هى الذى يُحتسب لهذا المستوى العالى من الجهد؟ تفسير واحد 
يتأتى من الاقتصاديات البسيطة لعرض العمل . فللتفكير بخصوص كم عدد الساعات 
التى يمكن اشخص أن يعملها فى فترة ما من الوقت (أسبوع أو عام) , اعتبر ما هى . 
الآخر الذى يمكنهم عمله بهذا الوقت : حضور مباريات كرة السلة أو الأويرا , القراءة ؛ 
طهى الطعام ؛ القيام بئجازات . صيد , وجولف , إصلاح سقف المنزل » تصليح 
البالوعة المسدودة , أو اللعب مع الأطفال . وإجمالا , يمكنهم الانشغال بأتشطة 
الاستمتاع ع:ناواها - التى لا تقترن بتكسب دخل أكثر . 
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وطبعاء أى دخل يتكسبونه يساعد فى الإنفاق على هذه الأنشطة: بالإضافة إلى 
الطعام, والمأوى؛ والانتقال ؛ وأشياء أخرى متضمنة فى "الاستهلاك". ومن هنا فمشكلة 
تقرير الكمية الصحيحة من عرض العمل: كل ساعة عمل يتنازل عنها الطبيب تزود 
يوقت استمتاع أكثر ولكن بدخل أقل , فما هى الميزان الصحيح؟ فإذا اعتبرنا شخصا 
له دالة منفعة (ا,ك) لا ع لا حيث 00 تمثل استهلاك السلع ١‏ (1) تمثل نشاط الاستمتاع؛ 
فحينئذ نستطيع عمل بعض المنطق من ذلك (إذ نستطيع القول بسهولة أن المنقعة هى 
دالة (ا,!ا,») لا - لا . ثم بافتراض لبرهة أن ١!‏ تبقى ثابتة» بذلك نستطيع دراسةخيار 
العمل - الاستمتاع بالتجاهل المؤقت ل(1!) والتركيز على () و () » حيث يعنى ذلك 
أننا نستطيع بشرعية؛ التحدث عن دالة المنفعة حيث تتغير فقط (6) ؛ (1) . ونستطيع 
رسم أنواق هذا الشخص فى خريطة السواء 15018:6885©8 » وسعر () هى تماما تكلفته 
فى السوقء وسعر ساعة الاستمتاع هى الكمية التى يستطيع الشخص أن يكتسبها فى 
العملءخالية من الضرائب. ويهذا نستطيع أن نرسم خط ميزانية لالشخص, التى تبين 
(لعدل أجر معلوم) كم كثيرا من () سيتشرى إذا عمل “كل الساعات المتاحة' (التقاطع 
مع محور ()) بدون استمتاع). وانحدار هذا الخط هو معدل الأجرة (بالسالب) 
الشخص. وفى مجتمع بدون معدلات حدية للضرائب؛ غير ثابتة, فمن البديهى أن 
التكلفة المختصة بالاستمتاع تتغير مع الدخل ؛ ولهذاء فحيث () هى المعدل الحدى 
للضريية: (/ل) فى معدل الأجر بالساعة ضمنيا أى صريحا لمكتسب الأجرء فإن التكلفة 
الحدية لساعة استمتا ع تكون للا * (1-1) ] . 


وإذا تحصل شخص على معدل أجرة أعلى - على سبيل المثال» نتيجة للاستثمار 
فى التعليم الطبى - حينئذ يحدث لخط الميزانية شيئان : أنه ينتقل إلى الخارج» ويصبح 
أيضا أكثر انحداراء حيث إن ساعة الاستمتاع تتكلف أكثر. والتأثيران يدفعان فى 
اتجاهات متعارضة , فالتكلفة الأعلى للاستمتاع (معدل أجرة أعلى) تدفع ساعات 
العمل إلى أعلىء والدخل الأعلى يمكن أن يدفع فى الاتجاه المضادء حيث الاستمتاع 
(مثل سلع أخرى) من المحتمل أن بعض الناس يرغبونه أكثر كلما زادت دخولهم . 

ويريط هذه الظواهرء يمكن للمرء رسم منحنى عرض العمل لشخص كما فى 
الشكل (7 - ؟). فهى سينحدر مبدئيا إلى أعلى (أجور أعلى تؤدى إلى ساعات عمل 
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أكشر). ولكن فى نهاية الأمرء فالدخل الأعلى يمكن أن يؤدى إلى تقليل الساعات 
المعروضة. وإذا وصلنا إلى هذه النقطة يمكن القول بأن منحنى عرض العمل "منحنى 
مرتد” 00/870ا58 . 


شكل ( - ؟) عرض العمل كدالة للأجر 
العله 
تافاتنا 


لاأممنا5 :1360 


أ0 5]نا0لا 
٠ع‏ 


مثل هذه المنحنيات من عرض العمل تختلف لكل شخصء فى سوق ما ٠‏ ومنحنى 
عرض العمل لكل السوق هو مجموع كل المنحنيات للأفراد المشتركين (أى الإضافة 
الأفقية . فعند أى معدل أجرء فإن العرض الإجمالى 399:89316 يجمع الساعات التى 
يقدمها كل فرد) . لاحظ أن منحنى عرض العمل للسوق لا يحتاج لأن ينحنى مرتدا 
حتى ولو انحنت الكثير من منحنيات الأفراد المشتركين. فعند معدلات أجر أعلى؛ بعض 
منحنيات الأفراد قد تنحنى إلى الخلف , وآخرون قد يظلوا محافظين على اتحدارهم 
إلى أعلى» وفى الحقيقة فالبعض قد يستجد دخوله السوق عند أجور أعلى» مضيفون 
'موردون جدد إلى الإجمالى . 
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وعلى العموم؛ لا يوجد شواهد جادة متاحة عما إذا كان منحنى العرض للأطباء 
"الحقيقيين' له ما يتعلق بالانحناء المرتد أم لا. فنظرية عرض العمل تقول : إن هذا 
ممكنء وتطبيقياء فالمشاكل المصاحبة لإيجاد منحنى العرضء لها ثقل كبير. والمشكلة 
الخاصة هى : أن قليلا من الأطباء يستأجرون فعليا بالساعة ليمكن تقدير الأجر 
بالساعة ؛ فالكثيرون منهم رجال أعمال فى مؤسساتهم » وآخرون يعملون لدى 
مجموعات - طبيب 5دداه:9 38أه51لإام بمرتب سنوى» حيث الساعات التى اشتغلت هى 
"كلما احتاج الأمر". ويمكن حساب الأجر بالساعة 'ضمنيا' بمقارنة صافى ما تستلمه 
المؤوسسة - طبيب لتنفيذ إجراءات تقليدية (مثل زيارة العيادة » إصلاح جراحى لفتق » 
....لخ) بعدد من الساعات التى اشتغلهاء أو بحساب متوسط المبالغ التى يتكسبها 
الطبيب عن كل ساعة عمل يقوم بها. وكل من هذه المداخل تزود ببعض المساعدة فى 
تفهم العوائد بالساعة على عمالة الطبيب: ولكن تخلق صعويات فنية عندما تُستخدم مثل 
هذه المقاييس فى محاولة تقدير منحنيات عرض عمل الطبيب . وهذا المفهوم من منحنى 
العرض المرتد يستخدم معدل الأجر بالساعة, وإن كنا لا نلاحظه تماما فى أغلب 
الأحيان . 

والفرصة لدراسة هذه الظاهرة تحدث مع الأطباء "ذى النشاط المسائى المتقطع 
89 ؟ وهم عادة المقيمون بالمستشفى فى تدريب متقدم » والذين يعملون 
بالساعة (أجر معين بالساعة) فى غرف الطوارئ أى أوضاع ممالة. ولقد أجريت العديد 
من الدراسات على المجهود ذى النشاط المسائى المتقطع من قبل المقيمين بالمستشفيات, 
وتشير أحدثها (كالرء بازولى» 1140) إلى استجابة عرض كبيرة موجبة للمقيمين كلما 
زاد الأجر بالساعة؛ ولم تجد هذه الدراسة انحناءً مرتدا لمنحنى العرضء وهذه تقف 
فى بعض المفارقة مع نتائج سلون (1910) من دراسة مبكرة ‏ التى وجدت فقط 
تأثيرات صغيرة جدا 'للسعر". والكثير مما يلغى تأثيرات الدخلء والتى لذلك منتجة 
لمنحنى عرض العمل , المرتد تقليديا. والنتائج التطبيقية المتاحة تُطبق فقط على مجموعة 
ثانوية 5©1منا5 من الأطباء , الذين نعرف أن دخولهم أقل مما فى فترات أخرى من 
حياتهم المهنية » وللأطباء الذين فى حياة مهنية أكثر اعتياداء فالكثير عن ذلك غير 
معروف. 


تحذير لصانعى السياسات » فبعض الناس, بافتراضهم أنه بسبب أن منحنيات . 
عرض العمل لها جزء مرتد للأفراد» فمن الضرورى أيضا أن يكون ذلك على المستوى 
التجميعى 399:69316 ؛ ويرسمون سياسيات ليس لها ما يعضدها تطبيقيا. وذلك يمكن 
أن يؤدى إلى مصدر ازعاج كبير. فمثلاء قد يستطيع المرء أن يجادل بأن زيادة 
الضرائب على الأطباء. تجميد الأجور التى يتسلمونها حسب القانون (كما حدث 
فى السبعينيات) أى تخفيض الرسوم التى يتقاضونها من :1160168 "سيزيد" من 
عرض عملهم. هذا قد يمكن حدوثه؛. ولكن استجايتهم يمكن أن تكون العكس تماما , 
ولم يتحصل بعد على دراسات جيدة للمساعدة فى توضيح كيف أن هذ الاختيار 
حدث فعلا من قبل الأطباء, ولفهم ذلك: سنحتاج إلى قهم المنحنى التجميعى للعرض 
للأطياء . 


المنحنى التجميعى للعرض: الدخول والخروج 


لاع 200 لماوع نعنصب6 لإأممبا5 عأموء:رووة ع1 


إن العرض التجميعى للأطباء فى سوق العمل والمؤسسات - طبيب لسوق الناتج 
النهائى, يتكون من الجمع الأفقى 50013781105 |80:120118 لكل المعروض (عند مختلف 
الأسعار) لكل طبيب أى مؤسسة مشتركة فى السوق. ففى حالة عرض عمالة الطبيب , 
فالطبيب قد يقرر التقاعد . ويهذا يسحب خدماته من سوق العمل ؛ وهذا ليس 
من الضرورى أن يغير الناتج النهائى للسوق . فإذا كان الطبيب يعمل لدى 
مجموعة , فالمجموعة يمكن ببساطة شديدة استئجار طبيب آخر . وإذا كان الطبيب 
رجل أعمال يدير مؤسسات - طبيب 11105 - 6190أ5/ا1م , فالمؤسسة قد تباع إلى طبيب 
آخر . ويتواجد سوق نشط للنوع الأخير من الصفقات . شاملا عددا من 
مؤسسات السماسرة التى تعلن أسبوعيا عن ذلك فى المجلات الطبية الواسعة الانتشار 
مثل مجلة نقابة الأطباء الأمريكية , والمجلة الطبية لنيوإنجلند , والعديد من المجلات 
المتخصصة . 
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الاقتصاد المفتوح: الولايات المتحدة والأطباء المتدربون الأجانب 


5 أدلاطام لعصتق؟ - مواعده 0ق 5.لا تلزناملمء8 معم0 116 


المعروض من خدمات الأطباء فى أى وقت يتأتى من كل الذين دخلوا الممارسة 
ولم يتقاعدوا بعد. وتغيير المخزون 50061 من الأطباء يستلزم وقتاء حيث التدفق السنوى 
للأطياء الجدد يتحرك ببطء بالنسية إلى المخزون. 


وفى الاقتصاد الأمريكى, حيث الطلب الكلى على الرعاية الطبية يتنامى (وهو 
كذلك للعقود العديدة الأخيرة): فمصدران يمكنهما التزويد بأطباء جدد للسوق 
الأمريكى: مدارس الطب الأمريكية: ومدارس الطب الأجنبية. وفي الاقتصاد المفتوح 
(المشتمل على التجارة الخارجية) فزيادة كبيرة فى الطلب (كالذى صاحب تقديم 
برنامجى 806016558 , 1601810] فى الولايات المتحدة الأمريكية فى عام )١1916‏ كان 
عليه أن يُولّد زيادة سريعة فى المعروض من كل المصادر المتاحة. والعرض الأكثر 
"مرونة" هى من باقى دول العالم؛ حيث نستطيع أن نستجلب أطباء ليس فقط من 
خريجى كليات الطب بدول أخرى؛ بل أيضا من مخزون الأطباء الممارسين بها. وعلى 
الأقل تتهم بعض المصادر أن الأطباء ذوى التدريب الأمريكى ذوى جودة أعلى من 
أمثالهم ذوى التدريب الأجنبى. وتشير المعدلات التى يمر بها خريجو المدارس الطبية 
الأجنبية فى امتحانات الحصول على تراخيص مزاولة المهنة » إلى أنهم دون أمثالهم من 
خريجى مدارس الطب الأمريكية» وذلك على سبيل المثال. 


يتحكم الأطبناء فى كثير من تدفقات موارد نظام رعاية الصحة الأمريكى. 
ونستطيع أن تفكر فى الأطباء فى أدوار منفصلة 0 أولا : كرجال أعمال لمؤوسسات - 
طبيب ٠‏ وثانيًا: كمدخل عمالة فى الدالة الإنتاجية لمؤسسات - طبيب 5585 - 8هاءأولاة!م . 
ففى المعنى السابق » فالأطباء يقومون بنقس الأنواع من القرارات كى رجال أعمال - 
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على سبيل المثال » أى مدخل سيستخدم , وكم كثيرا سينتج » وكيفية تذمين ناتجه , 
وهكذا ؛ وفى المعنى اللاحق » فالأطباء يسلكون كثيرا مثل سلوك عمال مهرة . 
ونستطيع أن نفكر يخصوص العوائد الاقتصادية للتخصص .؛ على سبيل المثال , 
كالاستثمار الرشيد فى التعليم مثل أى قرار لعامل آخرء فالأطباء مثل العمال عليهم 
أيضا قرارات تتخذ بخصوص عرض العمل فى السوق ٠‏ و(مالم تكن لهم حماية 
قانونية) سيكون من المحتمل مواجهتهم بمنافسة من مصادر عرض أجنبية. 


نينا لين كي 
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ملحق 
الباب السادس 


اختراق التكاليف طوناه3551م 6054© 
١‏ - الأسواق التنافسية 5اأعائدم هنانانامم0ه© 
سلوك الأسعار فى سوق تنافسى يتبع قاعدة بسيطة: زيادات التكلفة تُمرّر إلى 
السوق. فنسبة التغير فى السعر (4096) نتيجة ل /١‏ تغير فى التكلفة الحدية للإنتاج 
(90 0180) تكون: 
(1 -6) /6 0096-2 / امل 
والبرهان على ذلك يتبع منحنيات خطية للعرض والطلبء ولو أن هذه القرضية 
قائمة عموما: 
لندع مقلوب منحنى العرض (منحنى العرض السعرى) يكون فى الشكل: 
9 9 يه ديم 
ومقلوب منحنى الطلب يكون فى الشكل: 
0 96 ين وم 
تقاطع منحنيات العرض والطلب هما ي» ويه حيث (,» > ,© ) » واتحدار كل 
منحتى هما 8. 6, على التوالى (8 > صقر » 0 < صفر) 


وفى ظل المنافسة ,ط -.8 , ويتساوى هاتين المعادلتين ولحل كمية التعادل * : 
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(8-0)/(يه -يه ) ع *0 


لاحظ أن “0 يجب أن تكون موجبة: لأن (0,<0 -ي» )؛ (0) سالبة حيث إنها اتحدار 
مقلوب منحنى الطلب. وبمجرد معرقتنا *© . نستطيع أن نجد سعر التوازن *8 
باستخدام أى من علاقة العرض والطلب. وبإدخال *0 فى (ولنقل) منحنى العرض» 


بندج: 
(ه - 8 ) / (طيه -يه 8) د *م 
والآن نستطيع أن نجد تأثير التغير فى التكلفة الحدية: وأسهل طريقة لتغيير 
التكلفة الحدية هى نقل كل منحنى التكلفة إلى أعلى - أى بتغيير ,© . ولرؤية التأثير على 
*5 , فلناخذ تفاضل “5 بالنسبة إلى يه : 


(0 - 0(/)8 2 ع يمل ا *مصل 


والآنء إذا ضرينا كلاً من البسط والمقام فى (0/5) ؛ نحصل على: 
41 “225 
 )1- 8( -)10(‏ يمل 


حيث م960 / 9000 <- وتساوى مرونة العرض» 
6ل / 00,؟ 2 وتساوى مروتة الطلبي. 


وبعد معاملات جيرية لاستكمال اليرهان» تحصل على : 


؟'- الأسواق الاحتكارية 5أها:ة1] بزادمهدهالة 
1ع (1/5+م 
ومع التعديلات البسيطة تنحصل على: 


(1+9)/ لوحم 
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وان يرغب أى محتكر فى العمل حيث الطلب غير مرن؛ لأنه يستطيع دائما زيادة 
الأرباح بتخفيض الانتاج (وذلك يقلل التكلفة وزيادة الإيراد) ٠‏ وحتى تظل (1+5) دائما 
سالبة وأن النسبة (1-8) /1 دائما تتعدى الواحد. وحينئذ يكون من البساطة الرؤية أنه 
بتفاضل " بالنسبة إلى 886 » فإن التغير فى السعر نتيجة-تفير جنيه واحد فى ©/! 
يتجاوز دائما الواحد للمدتكر المعظم للربح . 


ليذ يذ نا 
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الباب السابع 


الأطباء فى المحيط السوقى 


وصف الباب السادس المؤسسات - طبيب, بدون اعتبار كثير لكيفية تفاعل هذه 
المؤفسسات مع بعضها ومع بعض المرضى. وهذا الباب يحلل السوق لخدمات الأطباء 
مكتسبًا بعدا آخرء مؤكدًا التفاعلات بين المؤسسات المنتجة, والتفاعل بين المؤسسات 
والمستهلكين. 

نبداً هذا الباب بالسؤال الأكثر عمومية ‏ المدى الطويل ” الذى يواجهه الأطباء: 
"أين تتواجد ممارساتنا #8هناءههم :ناه ©0681 ؟ " الإجابة على هذا السؤال تحتوى 
على معلومات اقتصادية هامة , ولكن تمثل أيضا قضية مثارة لوقت طويل فى السياسة 
العامة. فلعقود اختصت مناقشات السياسة العامة - نفسها - باستجلاب كثير من 
الأطباء إلى نواح ريفية " لا تستحق ' ونواح حضرية ذات دخل منخفض. وأى آلية 
لتحقيق ذلك فى الولايات المتحدة ( وأى نظام آخر متوسط اللامركزية للرعاية الصحية ) 
يجب أن تعمل من خلال هيكل سوقء حيث الأطباء يمكنهم الهجرة 019,216 بحرية 
واختيار مواقعهم للممارسة الطبية. 

والبؤرة المركزية الثانية لهذا الباب تتعامل مع عملية " المدى الوسيط 10675601906 
دناه - ' ألتى من خلالها يتناغم الأفراد المرضى مع الأطباء و515ه:3 . وهذه العملية 
من البحث والتناغم تلعب دورا رئيسيا فى درجة أداء " السوق” فى أحوال الرعاية 
الطبية والصحة. وكما سنرى؛ فهى تتكلم أيضمًا بأهمية عن السؤال الثالث الذى 
سندرسه فى هذا الباب وهى العلاقات بين الأطباء والمرضى . 
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ويتركز السؤال الثالث على التفاعل بين الأطياء والمرضى ودور المعلومات فى هذا 
التفاعل. فالأطباء لديهم معرفة أكثر - وللمجادلة, معلومات متماسكة - عن المرضى 
بخصوص التبادل بينهم, وخط عريض من التحقيق فى اقتصاديات الصحة يبحث فى 
معرفة كيف يستخدم الأطباء تلك الميزة المعلوماتية. البعض يعتقد أن الأطباء 
يستخدمون هذه الميزة لخلق طلب أكثر على خدماتهم.ء مع إمكانية التوقف فقط عند 
وصولهم ' دخل مستهدف 1809841060006 " . وآخرون يعتقدونء أنه بينما خلق مثل هذا 
الطلب قد يمكن حدوثه؛ فإنه ليس جزءا هاما من التبادل بين الأطباء والمرضى » 
وبالتاكيد فإنه محدود ذاتيًا بقوى السوق . إلا أنه مازال آخرون ينكرون وجود توالد 
الطلب. وستبحث المنطق والشواهد خلف ظاهرة الطلب المستحث ؛ بيعض التفصيل , 
ومقهوم الطلب المستحث 060800 1000664 يمثل أيضًا أحد النواحى الهامة فى الرعاية 
الصحية؛ حيث اللايقين والمعلومات تؤثر مركزيًا على الطريقة التى يؤدى بها السوق 
وظائفه, والطرق التى بها علينا أن نفكر بخصوص سوق الرعاية الطبية. 

وتكون تلك الأسئلة الثلاثة أسس مناقشتنا لأسواق الأطباء, ونبدأ بقرار المدى 
الطويل للموقع الجغرافى 1068]100؛ ويعقب ذلك, مواصلة أسئلة المدى القصير للتناغم 
19 بين المرضى والأطباء: وأخيرًا السؤال الخاص بالطلب المستحث . 
قرارات الأطباء بخصوص الموقع 55ه)أواع06 155غأوءها مداءزدلزرطم 


وهى ظاهرة عامة للأسواق تّرى فى انتشار الموردين مقابل الطالبين؛ وأول 
ما وصف تلك العملية؛ هوتيلنج ( 1974 ). ونموذج يسيط للمماثكة هو بائعى الأيس كريم 
على الشاطئ مع الناس ( زبائن كامنون للأيس كريم ) موزعون بانتظام على مداهم . 
( وهذا يبسط المشكلة لأن " العالم ' خطىء بدلا من كونه له بعدان). فإذا تواجد بائئع 
واحد فقطء فا موقع الأمثل له سيكون فى وسط الشاطئ؛ مع أعداد متساوية من الزيائن 
على كل جانبء وهذا يدنَّى من متوسط تكلفة الانتقال للزبائن» وذلك يُعظّم الطلب الذى 
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يواجهه البائع. وإذا تواجد أكثر من بائع واحد, فالجدد منهم سيحاولون المنافسة 
للموقع بوجودهم بين البائعين الموجودين والمجموعة الأكبر الممكنة من الزبائن , حيث 
( فرضيا ) سيتوقف الزبائن عند أقرب بائع محتمل . 

والفكرة الرئيسية لهذا النوع من المتافسة المكانية مه1]أاعم00» 0191م هو أن كل 
بائع سيواجه نفس العدد المتوقع من الزبائن. وإذا وجد البائعون الجدد أنه سيكون 
مريحا لهم الدخول فى السوق؛ فتوزيع المدى الطويل للبائعين للمواقع يجب أن يتعدل 
ليتساوى عدد الزبائن لكل . وبالطبع؛ إذا كان بعض الزبائن لديهم دخل أكثر من 
آخرين» فسيكون لهم ثقل ' عددى ' فى هذه العملية» حيث سينتشرون أكثر من سلع 
البائعين. ولهذاء فعلى وجه الدقة, فكل بائع سيواجه نفس الطلب الفعال عندما تحدث 
عملية المنافسة المكانية. 


وفى أسواق الأطباءء نستطيع أن نتفهم هذه العملية, بالتفكير فى عدد من المدن 
ذات أعداد متباينة من السكان. فالجدول ( / - ١‏ ) يبين مجتمع صغير من ثلاث مدن 
وإجمالى سكان ٠.١‏ .ره؟١‏ نسمة. فإذا كانت نسبة الطبيب / السكان هى تمامًا تحت 
٠٠٠/١‏ (إجمالى ١١‏ طبييًا فى هذا المجتمع الصغير) فحينئذ المدن 8 و 8 
سيكون لهما نفس النسب من الأطباء . ولكن المدينة © لن يكون لديها شىء ؛ لأنها 
يتعداد فسمة لا تستطيع المنافسة مع مدينة 8 أى 8 لجذب طبيب جديد ؛ وحتى 
لى زاد العدد الكلى للأطباء إلى 5 فكلّ سيجد أنه سيكون أكثر ربحية له دخول المدن 
ه أو 8 عن © » لأن الطلب الفعال / طبيب سيكون أعلى هناك . ( هذا المثال يتجاهل 
بوضوح إمكانية التسعير الاحتكارى ؛ الذى سيغير الصورة بعض الشىء » ولكن ليس 
الفكرة العامة. ويذلك» يمكننا التقدم بالاعتقاد المبسط بأن كل طبيب سيتقاضى نفس 
السعر؛ بصرف التظر عن أى مدينة مختارة. وفقط عندما يتجاوز العدد الكلى للأطباء 
4" ستجتذب المدينة © فى النهاية طبيبًا. ( فالأربعة وعشرون طبيبا سيسقطون تماما 
نسبة التوازن طبيب / مريض إلى 5.٠٠٠/١‏ فى كل من المدن ه ؛ 8 ) . 

ويمكننا ملاحظة هذه العملية عند سريانهاء من واقع التجربة الطبيعية التى أجرتها 
مدارس الطب الأمريكية خلال السبعينيات. فيسبب مضاعفة عدد الطلبة المقبولين 
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بمدارس الطبء بالإضافة إلى قدوم الأطباء ذوى التدريب الأجنبى؛ فإن عدد الأطباء 
الفاعلين لكل ... ر١٠٠‏ نسمة زاد فعليًا بحوالى /65٠‏ ( من ١51‏ إلى "١5‏ لكل 
٠٠١٠‏ نسمة ). وفى الوقت الحالى فجعبة الأطباء مازالت تنمو بتسبة 0.؟/ 
سنويّاء بما يزيد عن ثلاثة أضعاف معدل النمى السكانى: ويهذاء فنستطيع بالفحص 
الفعلى أن تعرف أين اختار الأطباء ممارستهم الطبية؛ وكيف أن ذلك غير الاستجابة 
للأعداد الكبيرة من الخريجين الجدد. 


وفى ظل نموذج واحد متطرفء فالأطباء الجدد سيختارون المواقع الأكثر أمنية 
للممارسة: يثبتون أنفسهم: ويستحثون طليًا كافيا للحفاظ على قناعتهم. ( وهذا يتطلب 
فى الغالب قدرة غير محدودة على حث الطلب فى الحالة المتطرفة). وتحت النموذج 
الآخر المتظرف ( منافسة تامة مكانية), فالأطباء سيستقرون بطريقة لما هى ظاهر 
بالجدول ( / - ١‏ ) بين العمودين الأخيرين » وهذا النوع من التغيير سيفرض نفسه 
فى ظهور أطباء فى المدن الصغيرة» حيث لا يوجد من سبق له الممارسة. 


جدول ( ٠‏ طاء سساصه ء على ا مدن 


وفى معظم المدن الكبرى 1185© ؛ وحتى غالبية المدن الصغيرةٍ 5 فعلى الأقل 
يوجد طبيبء ولكن نفس القكرة المناقسة المكانية' ستظهر أيضًا فى صورة مواقع 
الأطباء داخل التخصصات الفردية 1685اةأءهم؟ 1001110108 » فبمجرد اختيار تخصص» 
فالأطباء يجب أيضمًا أن يختاروا موقعا. فكم كثير يلعب الاقتصاد دور فى هذا القرار؟ - 


النتائج تتبمشى بقرب لما هو متوقع من نماذج المنافسة المكانية ( شوارز 
نيوهاوس» 'بينت» وليامن, ١4.‏ نيوشاوس» وليامنز, بينت» شوارن» ١8‏ أب ). 
وكما ييين لنا الجدول ( /ا - ” ) المستخرج من أعمالهمء فانتشار الأخصائيين فى 
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المدن الصغيرة حدث فقط حينما صارت نسب 881105 الطبيب / السكان عالية بما فيه 
الكفاية لجعل المدن الصغيرة منافسة فعالة لطبيب جديد . زد على ذلك » فالنسية 
التجميعية ©6؛399:693 للطبيب / السكان لكل من هؤلاء الأخصائيين تتمشى عن قرب 
مع حجم المدينة التى يمكنها أن تنافس بفعالية للطبيب داخل هذا التخصص. فمثلاً, 
فى عام ,١191/9‏ كان هناك حوالى ١‏ أطباء أطفال لكل ..٠‏ ر١٠٠‏ نسمة تجميعية, 
أى حوالى .٠٠‏ ر١١‏ نسمة لكل طبيب. ويشير نموذج المنافسة المكانية إلى أن المدن دون 
هذا الحجم لن تكون قادرة على جذب طبيب أطفال . 
جدول  (‏ - > ) نسبة المجتمعات التى يدون خدمات فيدرالية 
من الأطباء الأخصائدين قى عام ١91٠١‏ و ١910/4‏ * 
عدد السكان بالآلاف 


العدد المكاقي: للأطباء 
التخصص الذين يعملون كل الوقت 
فى 1" عينة ولايات* 


تكن 
لحقيي لان 
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وفى الحقيقة:؛ فكما يبين الجدول ( لا - " )» ففقط جزء صغير من المدن ذات 
التعداد من ...ره إلى ٠٠‏ ٠ر١٠‏ نسمة » احتوت على طبيب أطفال؛ حتى عام 191/8 . 
وغالبية نصف المدن ذات التعداد من ... ر١٠‏ إلى ..٠١‏ ر١٠‏ نسمة اجتذبت طبيب 
أطفال حينئذء وتقريبًا كل المدن الصغيرة ذات أحجام أكبر كان بها واحد. 
تكملة جدول ( / - ؟ ) نسية المجتمعات التى يدون خدمات فيدرالية 
من الأطباء الأخصائيين فى عام 191/٠‏ ى 1514* 
العدد المكافئ للأطباء عدد السكان بالآلاف 


التخصص الذين يعملون كل الوقت 5 ا 
١‏ فى 3١‏ عينة ولايات* مرا سن و[ه-.١‏ !]ا -.؟|.؟ -.5.|9 سنوانوس. .اطي 


عيون 
1 
الى 
مسالك بولية 
ةا 
لاوا 
جلدية 
1 
15/5 
المجمومة الرابعة 
أعضاب 
15 
11 
جراحة أعصاب 
1 
فل 
جراحة تجميل 
1 
وا 
أى طبيب 
حملن 
لاوا 


نا : هذه القيم تشمل أطباء فى مدن صغيرة ذات تعداد أقل من 56٠١‏ نسمة. 


المصدر: نيوهاوس,» آخرين: م١‏ 000 
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وتبين هذه الدراسات بوضوح مدى قوة القوى الاقتصادية فى توجيه موقع 
الأطباء. فالأطباء يستجيبون لطلب فعال بالبحث عن مواقع فى الأقاليم ذات الأعلى 
نسبة متاحة من السكان / الطبيب. ونتيجة لتدفق الأطباء من المدارس الطبية والهجرة, 
فلقد زادت النسبة العامة: الطبيب / السكان ( ويالمثل فى كل تخصص ). فهم 
ينتشرون عبر الولايات و بازدياد فى المدن الصغفيرة 4085 |5081 , تمامًا كما تتطلبه 
المنافسة المكانية. وبنهاية الفترة التى درستها المجموعة فى 880/8 » فإن نسبة المرضى 
إلى الطبيب قد هبطت بدرجة ملحوظة: لدرجة أن مدنا أصغر أصبحت أكثر احتمالاً 
لتحوى الأخصائى الذى يناسب تلك الفئة الحجمية. 


وفى دراسة للهجرة الداخلية للأطباء البشريين وأطباء الأسنان ( بنهام» موريزى, 
ريدرء )١1934‏ فهى تزود بصورة مدعمة ولكن مختلفة لنفس القوى السوقية. فالدراسة 
غطت الولايات ( وليس المدن 108/85 ) » ووجدت أن الأطباء يميلون إلى التحرك من 
الولايات ذات العوائد الدخلية المنخفضة إلى تلك ذات العوائد الدخلية المرتفعة نسبيًا. 
لذا فالدراسة المباشرة لحركة الأطباء عبر الولايات تدعم أهمية قوى السوق فى تحديد 
موقع الأطباء والمهن العلاجية و«ذاة©5 الأخرى . 


الفرق الوطنية للخدمة الصحية (056) 5م,م2 معابمع5 ادهل اهدمناهلة 


إن نفس القوى التى خلقت هذا الانتشار للأطباء فى المدن الصغيرة. خلقت عبثا 
عامًا لبرنامج عام حديث مصمم لحث الأطباء لإرساء ممارستهم فى المدن الصغيرة. 
والبرنامج؛ الفرق الوطنية للخدمة الصحية؛ ساعد الأطباء لسداد تكاليف مدرسة الطب 
مقابل موافقتهم التعيين فى مناطق ' تنقصها الخدمة 0ع/006:560ل" لفترة زمنية 
محددة بعد تخرجهم. وهذه البرامج يمكن أن تنجح فقط مؤقنًا فى توجيه طبيب لموقع 
فى مدينة صغيرة حيث قوى السوق لن تؤثر فى توجهه. ولقد افتّرض فى فكرة اليرنامج 
جذب الأطباء ' للاستقرار "5601618 فى ناحية» ثم يفتح ممارسة طبية خاصة به بعد 
اكتمال خدمته الإلزامية لإاناك )0 ناه . وبينما بعض الأطباء الذين أقاموا فعلاً فى 
المدن التى عينوا بهاء فدراسة لوجود الأطباء فى مناطق سابقة " تنقصها الخدمة * 
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أظهرت أن هذه المناطق كان لها نفس الاحتمال لتحوى طبيبًا سواء كان أم لم يكن لها 
طبيب عيّن من قبّل الفرق الوطنية للخدمة الصحية ( هيلد, 1975). زد على ذلك أنه 
منذ أثنا نعرف التأثير العام لقوى السوق فى توجيه أطباء أكثر إلى المدن الصغيرة 
الآنء فلا نستطيع القول بالتأكيد بأن المدن التى بها أطباء من الفرق الوطنية للخدمة 
الطبية لن يكون بها تمامًا أطباء من نتائج قوى السوق. 


الممائلة للقرار للتخصص وتدااداءءم5 ه70 دوأداءء0 16 ؤأمهاام51 


إن القرار يخصوص الموقع للممارسة الطبية له مماثلة بدرجة كبيرة لقرار اختيار 
التخصص . ففى كل الحالات . توجه القوى الاقتصادية الأنماط التجميعية 899789818 
5 , بينما التفضيلات الفردية يمكن أن تؤثر جيدًا على الاختيارات الفردية. 
وعما إذا كنا نفكر بخصوص اختيار بين * جراحة الأعصاب " و " أخصائى الأشعة " 
أى الاختيار بين مدينة سبوكان بولاية واشنطون: وواشنطون, العاصمة: فنفس القوى 
الاقتصادية تؤثر فى اختيارات الأطباء. وفى حالة اختيار التخصصء كما رأينا سابقًاء 
فيجب أن يدخل فى الاعتبار القيمة الحاضرة ( عند وقت اتخاذ القرار ) للتدفق النقدى 
المستقبلى» حيث قرار التخصص يمثل استثمارا استهلاكيا للزمن. فاختيار الموقع 
الجغرافى له تكاليف أقل انخفاضًا وأسهل فى التواؤم معه. ويصرف النظر عن هذه 
الفروق, فالمقترح العام ههنأوهمه:م 9688731 يبقى كما هو: الأطباء يستجيبون للقوى 
الاقتصادية بطرق نظامية ومتنبا يها. 


استقصاء المستهلك وتوازن السوق «نأ:ط انوع أعامهانة لصم تممه ع «مسعمم 
بعد الدراسة لكيفية اختيار الأطباء لموقع, نستطيع أن نتجه إلى السؤال التالى فى 
تحليلنا لأسواق خدمة الطبيب وأألم56 - 8قاءأولاطام : كيف أن الأطباء والمرضى 


يتثاغمون "هنا - 03400 وكيف يتحدد الثمن؟ ففى كتاب " تقليدى أكاديمى” عامهطاكاه! 
للسوق التنافسى, يظهر بوضوح العديد من الأوجه المميزة. أولاًء نستطيع بوضوح 
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تحديد منحنيات عرض وطلب السوق بتجميع كل من منحنيات العرض والطلب لكل 
المشاركين فى السوقء والكمية والسعر الذى نشاهده فى ذلك السوق سيتحدد عند 
تقاطع منحنيات العرض والطلب. ونستطيع أيضاً حساب تأثير التغيرات فى التكلفة 
على كمية وسعر التوازن ( انظر ملحق الباب السادس )» وكل مستهلك ومُورد للخدمة 
سيتخذ نتيجة للضرورة؛ السعر الذى يحدده السوق كمعطّى وسيستجيب تيعًا لذلك , 
فالموردون سيختارون الكمية التى ينتجونهاء والمستهلكون سيختارون الكمية التى 
سيستهلكونهاء على أساس سعر السوق. هذه الاختيارية الجماعية 01!861108© ستؤدى 
إلى الكمية ' الصحيحة 01984 ' التى تنتّج وتُستهلك. وأخيراء إذا استطعنا بوضوح 
قياس نوعية العناية» ففقط سعر واحد سيسود فى السوق لكل مستوى من الجودة 
المشاهدة وهذا سيكون ' ثمن" زيارة عيادة الطبيب فى السوق. 

والتغاير مع ما نشاهده فى البيانات الفعلية يتراعى جديرًا بالملاحظة كما يشاهد 
فى الصندوق ١ -  (‏ ). وللجزء الأكبر. ساد الكثير من الأسعار فى ناحية معطاة من 
السوق , وانتشار الأسعار 4150856100 يتراعى كبيرًا جدًا ليتمشى مع اختلافات 
الجودة. وفى الحقيقةء فالعديد من الدراسات قد أظهرت انتشارا جذريا للسعر لسلع 
"متطابقة 7106001081 فى نفس المنطقة الجغرافية ( انظرء على سبيل المثال. يرات» وايز» 
زوكهاوزر» 191/8) . 

وثانياء فالأطباء يُتراعى أنهم يواجهون منحنى طلب ذى اتحدار إلى أسفل 
لخدماتهم. فهناك اعتقاد منتشر ( بالرغم من ضعف توثيقه ) بأن الأطباء الذين 
يتمايزون كرا 6 - و15م يتقاضون من أناس مختلفين: كميات مالية 
مختلفة لنفس الخدمة المقالة التقليدية عن هذا الموضوع ( كيسيل, 1104) تصف تخلل 
هذه الظاهرة؛ إلا أن المنطق الذى استخدمه كيسيل لا يوضح التمييز بين الاحتكار فى 
سوق مدخلات 23184 أنامها (عمالة الطبيب ) والطريقة التى يعمل بها سوق الناتج 

( خدمات الطبيب ) .وهذا التمييز غير ممكن فى سوق تنافسى كامل؛ والصندوق 

(5-1 ) يصف التسعير الاحتكارى والتميز السعرى بكثير من التفصيل. 
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صندوق 7 - ١‏ انتشار السعر فى الأسواق الطبية عاءكاعتا/! اهءأله! ما مهأدمعمدام عماءم 


فى الأسواق الطبية» يشيع هذا الانتشار للأسعار. فبينما بعض الفروق السعرية 
هى بالتاكيد تتعلق بالجودة » فإنه من الصعوية بمكان قبول أن كل هذه الفروق 
تتعلق بالجودة. فمثلاًء فى مدينة دايتون::ولاية أوهايو, عام 1910؛ كان متوسط 
الفرق فى السعر للزيارة العادية لعيادة الطبيبء ما بين الأطباء الممارسين 
العامين, والأخصائيين الباطنيين» هو ١,5‏ دولارًا فقط؛ بينما الانتشار السعرى 
كان أكبر كثيرًا من ذلك. ولقد تقاضى الأخصائيون فى المتوسط /٠١‏ زيادة فقطء 
عند زيارة عيادة الطبيب » عن الأطباء الممارسين العامين ( ماركين: 1985 ). 

والشكل (أ) يبين التوزيعات لنفس المتوسطات والانحرافات المعيارية لتوزيعات 
الأسعار فى دايتون. والمتوسطات فى هذا الشكل هى للممارس العام (65) ١١,٠١‏ 
دولارًا 17.6٠ ٠‏ دولارًا للباطنى: ١6,8٠‏ دولارًا لآخرين. والمدى للأسعار 
للممارس العام يتراوح ما بين 5 دولار وأعلى من ١؟‏ دولار وللأطباء الباطنيين 
5 من ٠١١‏ دولار إلى ما يقرب من ؟'” دولار. هذا ويينما متوسط 
الفروق بين الأخصائيين والممارسين العامين كان فقط :/٠١‏ فالانتشار السعرى 
داخل كل مجموعة تخصصية كان بدرجة أن أعلى سعر بلغ ضعف أقل سعر. 


أملممعنما 


5 520 515 510 55 525 520 515 510 55 
انكا» هماه عن ووو 


7 


رسوم زيارة عيادة الطبيب (دولار) 
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ونموذج المنافسة الاحتكارية يصف سوق خدمات الطبيب يفائدة تامة. فالفكرة 
الأساسية للمنافسة الاحتكارية هو أن كل منتج يواجه منحنى طلب ذى انحدار إلى 
أسفل الذى ينتقل إلى الداخل ( أى الخارج ) كلما زاد ( أى نقص ) عدد من منتجين 
آخرين يدخلون السوق؛ أو كلما منحنى طلب السوق ينتقل إلى الداخل (أى الخارج): 
ويزداد ( أو يقل ) عدد البائعين الآخرين بتواجد الفرص للربح. والجزء الاحتكارى من 
السعر يتأتى من الانحدار إلى أسفل لمنحنى الطلب. ' والمنافسة" كجزء من السعر 
تتأتى من فكرة حرية الدخول فى السوق من قبل منافسين آخرين. وفى ظل المنافسة 
الاحتكارية» فالدخول يحدث إلى حين يكون كل شخص محققا معدلاً تنافسيًا للعائد 
( صفرا من الأرباح الاحتكارية ). 

ويبين الشكل ( ؛ - )١‏ كيف يظهر توازن المؤفسسة التنافسية الاحتكارية. 
فالمؤسسة تواجه منحنى طلب ذى انحدار إلى أسفل ومنحنى تكلفة متوسطة من الشكل 
التقليدى لا . وفى التوازن «اناة:15/أ/0 » فدخول مؤسسات أخرى سيتم حتى يصبح 
منحنى الطلب لكل مؤسسة مماسًا لمنحنى متوسط تكلفتها. وعند هذه النقطة, فكل 
مؤسسة تكاد تغطى تكلفتهاء وتواجه منحنى طلب ذى انحدار إلى أسفلء؛ ولا يصبح 
الدخول إلى السوق ذا جذب اقتصادى بعد ذلك. ويتساوى السعر مع متوسط التكلفة 
(80 - 5) . ولكن الإنتاج لا يئخذ مكانه عند الحد الأدنى لمتوسط التكلفة ( يمعنى ليس 
عند 0« ) . وكما وصف تشامبرلين (1937, مصدر الفكرة ) هناء سيكون هناك 
طاقة إنتاجية متجاوزة دعوبة فى السوق» بمعنى أن كل منتج سيزيد من إنتاجه ويمحصل 
على تكاليف أقل . 

وقرار الطبيب بخصوص الموقع الجغرافى الموصوف سابقًا يصف هذا النوع من 
قرار الدخول - الخروج؛ فحينما يكون للسوق إمكانية اقتصادية فوق المتوسط, 
فسيدخل الأطباءء. وإلا فسينتشرون بانتظام «:01/أهنا حول الطلب الفعال فى كل 


شكل )١ - / ١‏ تواذ:, المأؤسسة ف . ظل المنافسة الاحتكارئة 


تسا 


ممع 


امون 0 


صندوق 7 - " التسعير الاحتكارى والتمييز السعرى 


05 عع أرط لدم وواءامءه بإامممممالا 

المحتكر هو البائع الوحيد فى السوقء ولذلك فمنحنى الطلب الذى يواجهه 
البائع يطايق منحنى طلب السوق. فإذا رغب المحتكر فى تعظيم الربح» فأحسن 
حل هو تخفيض الناتج إلى ما دون المستوى التنافسىء ويرفع السعر بالتوازى . 


فلكل زيادة مقصودة فى حجم المبيعات » فالمحتكر عليه تخفيض السعر 
على كل الوحدات المباعة. لذلك: فالإضافة إلى إجمالى الإيراد ( الإيراد الحدى ) 
والتى تتأتى من وحدة واحدة من زيادة فى المبيعات؛ هو الإيراد عن هذا البيع 
ناقصًا منه التخفيض فى السعر على كل الوحدات الأخرى المباعة. ولما كان 
المحتكر يجابه منحنى الطلب للسوقء فكمية السعر التى يجب أن تسقط يمكن 
تحديدها من منحنى الطلب السوقى. 


ويبين منحنى الإيراد الحدى فى الشكل (ب) الإضافات إلى إجمالى الإيراد 
المصاحب لمنحنى الطلب السوقى. ( لمنحنيات الطلب ذات الخط المستقيم, فمنحنى 
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الإيراد الحدى 108 يُنصّف الزاوية بين منحنى الطلب والمحور الرأسى لرسم السعر- 
الكمية ). ومن البديهى؛ أن ما يريده الاحتكارى هى تمديد الإنتاج حتى يتساوى 
الإيراد الحدى مع التكلفة الحدية للإنتاج. وعند هذه النقطة فإن أى إضافات 
للناتج ستخلق زيادات أقل فى الإيراد عن التكاليف الزائدية للإنتاج . وتصل 
الأرباح إلى أقصاها عند تساوى 818-116 . ويلتقط المحتكر كمية الإنتاج, 
وحينئذ يحدد السنعر بالتحرك إلى أعلى ليتقاطع مع منحنى الطلب عند هذا 
المستوى من الإنتاج . ولذلك ففى السوق الاحتكارى ٠‏ فالناتج أقل والسعر أعلى 
عما هى فى سوق تنافسى سعرى بنفس منحنى الطلب ومنحنى التكلفة الحدية. 
شكل (ب) 


ولالنات لاف 


الإيراد الحدى يكون سالبًا إذا كان منحنى الطلب غير مرن (صفر 5 «>1-). 
وإذلك لا يوجد محتكر سيرغب فى العمل فى واقع الطلب غير المرن, وإنما هناك فائدة 
من تخفيض الناتج ورفع السعر. فقاعدة التسعير العامة للمحتكر هى 810 - 1/8 حتى 
يكون 116 - (,/1+1) 6 . وشكل آخر من هذا يقول 186 - رم + ) 1 م م , وما كانت 
(1+3) تكون سالبة عندما يكون الطلب مرئاء فإن 8 > ©1! عند كل النقط التى 
يعمل عندها المحتكر. 
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فمثلاً , إذا كانت * - - ١,0‏ فإن (810 » 5-3) , وإذا كانت * - - 25 فإن 
(580 > 2 ع ه) , وإذا كانت * -- ١5؟,‏ فإن 526 ا 1.05 عم وهذا ليس من الاهتمام 
الشديد؛ حيث لا نستطيع قياس 886 للمؤسسات بدقة قدرها 0/. والقاعدة العامة 
أنه كلما كبرت مرونة الطلب التى يجابهها المحتكر, كلما قرب السعر من التكلفة الحدية. 


وفى التمييز الاحتكارى ؛ نزاهمه8005] ومأأهدتملءء015: فالمحتكر يستطيع 
أن يتعرف على شرائح مختلفة من السوق ذات مرونات طلب مختلفة؛ ويضع 
أسعارًا لكل حسب القاعدة السعرية التى وصفت بعاليه. فالذين لهم مرونة أكثر 
للطلبات يتحصلون-على أسعار أقل, والعكس بالعكس. 

وللمحافظة على نجاح التمييز السعرى؛ فالمحتكر يجب أن يكون قادرا على منع 
إعادة البيع للناتج من قبل الذين يتحصلون على السعر المنخفض إلى الذين يتحصلون 
على السعر العالى. ويتفق ذلك مع الرعاية الطبية ؛ إذ من الصعب شراء قليل 
من الزيادة فى عمليات استتصال الزائدة الدودية لإعادة بيعها لأصدقائك. 


البحث فى المنافسة الاحتكارية «مهنانأءمدره0 علأهأاهممههث! ما داءنمهء5 


لفهم دور هذا البحث. نستطيع أن نبدأ بحالة متطرفة: نفترض عدم تواجد 
مستهلكين فى سوق شاركوا فى البحث عن طبيب ' أحسن" ( تحسن سعرء؛ جودة» 
أ كليهما ). فالمرضى والأطباء يمكن أن يتناغموا 0815868: عشوائيًا أى على بعض أسس 
أخرى التى لا تتعلق بالسعر أو الجودة» وكل منحنى طلب لمؤسسة سيكون صورة 
مصغرة مماثة لمنحنى طلب السوق. فإذا كان منحنى طلب السوق له مرونة قدرها -. 
لذا يكون ذلك لكل منحنى طلب مؤسسة. وكل سَيثمّن حسب نموذج الاحتكار 
التام؛ حيث كل سيعرف أن المستهلكين الذين وصلوا إلى المؤسسة هم خاصون بها. 


والآن اعتبر مستهلكًا يشترك فى البحثء ولنفترض على سبيل المثال» أن المستهلك 
سعرًا ( أو الأكثر رغبة فى التوافق بين السعر - الجودة ). الآن» تواجه المؤسسة, 
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حيرة عند تحديد الأسعار: فعند أسعار أعلى؛ تحصل على أرباح أكثر من المبيعات 
التى تقوم يهاء ولكن يزيد من المخاطرة أن متسوقًا مُقارنًا سيجد مؤسسة ذات سعر 
أقل. وبالتالى ستفقد المؤسسة ذات السعر الأعلى - أعمالاً. ومن الواضح أن الأسعار 
المنخقضة أكثر ستعمل العكس تماماء فاختيار المؤفسسة ذات الأحسن سعرًا يتطلب 
فعلاً توازنيا بين القوتين » ومن الواضح رؤية أنه كلما شارك الكثير من المستهلكين فى 
البحث ؛ يقترب السوق أكثر من المنافسة التامة. والقليل من المستهلكين الذى يتّحرون. 
فسعر أعلى يمكن أن يتوقع؛ مع أسعار احتكارية كمتحصلة متطرفة حينما لا يشارك 
أحد فى التحرى. والسمة الأخرى المفيدة لهذا النموذج هى أنها تسمح بأسعار مختلفة 
لمنتجين مختلفين» ويعتمد ذلك على هيكل تكلفتهم. فمثلاء الفروق فى التكاليف الثابتة 
الثابتة أعلى لهم أسعار أعلىء ويالعكس. وطبعًاء عندما يتسوق جزء كبير من 
المستهلكين» فتوزيع الأسعار ينزلق إلى السعر التنافسى. 

ويلعب التأمين الصحى دورين فى هذه القصة. فاولاً. من الناحية الفنية فى آليات 
نموذج المنافسة الاحتكارية» فكلما أصبح الطلب أقل مرونة ( استجابة سعرية أقل), 
ازداد انتشار السعر؛ ومتوسط الأسعار سيكون أعلى. وحدسيًاء نستطيع أن نرى كيفية 
حدوث ذلك بملاحظة أن منحنيات الطلب تصبح أكثر رأسية ( أقل مرونة ) بوجود 
التأمين ) انظر الياب الثالث . ومن هنا فالنقطة التى عندها يصبحون مماسين لألى 
منحنى 6 ( تكلفة متوسطة ) لأى مؤسسة: ستكون أعلى إلى اليسارء بدلا من 
الانخفاض إلى أسفل قرب قاع شكل نا للمنحنى. وهذا هى تأثير واحد نتوقعه من 
التامين على الصحة على توازن انتشار الأسعارء على أسواق الأطباء. 

وثانيّاء فعلى الأقل فى بعض الأشكالء يمكن للتأمين أن يغير أيضًا من حوافة 
الناس للتسوق. والأثر الواضح ( وإنقل ) للتغطية التأمينية الكاملة هو أنها تقلل من 
الدوافع للتسوق للسعر. بعض أشكال التأمين تحتفظ على الأقل يبعض الدوافع للتحرى 
عن السعرء ولكن عند الأقاصى, فالشخص ذى التغطية الكاملة ليس لديه دافع للتحرى 
عن السعر. إلا أنه كما أظهرته إحدى الدراسات: أن التأمين يمكن أيضًا أن يزيد من 
كمية التسوق المقارن الجارى. ويإزالة الكثير من التكلفة المالية " زيارة" طبيب آخرء 
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فالتأمين يمكن فعليًا أن يزيد من التحرى ( دايون؛ :)١544‏ وخاصة. إذا رغب بعض 
المستهلكين فى إجراء عينة 16م:585 لجودة مُورّد صحة مختلفء فالتأمين يمكن أن 
ينمى مثل هذا التحرى. وفى ضوء الانتشار الواسع النسبى فى الأسعار» سيكون من 
الصعب افتراض أن الجودة والسعرء مرتبطة بقوة 60::612]60 فى هذا السوق» حتى 
ولى كان من الواضح اتصالهم. 

وهناك شواهد نامية بأن الأطباء يخلقون أسلويًا !8ه من الممارسة الذى يتناغم 
أحسن مع تفضيلاتهم الخاصة. وحينئذ يجتذبون المرضى الذين يفضلون أيضا هذا 
الأسلوب ( بوردمان؛ داود, آيزنبرج: وليامز» 1187). أحد الأساليب على سبيل المثاله 
يمكن أن يكون زحام الممارسة بالعيادة هوااء8:م 04068 لإؤناط مع ترويحيات 806011165 
قياسية. وأخرى قد تكون '" مرضى برنامج 118 * التى من المحتمل ستقلل من 
الترويحيات وتزيد من المعدل الذى يرى به المرضى فى الممارسة , ونوع ثالث من 
الأساليب يمكن أن يسمى " أطباء بيفرلى هاز" وهى نى حجم منخفض من المرضى, 
ووقت ممتد ( وأسعار أعلى ) لكل زيارة من مريض. وقد وصف العديد من الدراسات 
عملية التحرى التى قد يقوم بها المرضى بطريقة معينة, واستنتج أنه سيكون هناك 
تحريًا أقل فى الأسواق ذات الكثافة العالية من الأطباء, ومنطقهم, هو أنه سيكون من 
الصعب لأى شخص أن يجد أى شنخص آخر الذى يستخدم طبييًا معيّدًا. حينما يكون 
هناك أعداد كبيرة من الأطباء فى المدينة. 


إلا أنه. تظهر مشكلتان فى نموذج هذا التحرى. أولاًء إذا تركز البحث على 
الأسعارء فحينثد لا يتراعى تكلفة أكثر للحصول على معلومات سعرية من عيتة من 
خمسة أطباء. بصرف النظر عما إذا كان هناك خمسة أى خمسمائة طبيب فى المدينة. 
فكلٌّ يتطلب فقط مكالمة تليفونية للسؤال ( ولنقل ) :” كم تتقاضى لفحص طبى”. فتلك 
النوعية من التحرى " نموذج ساتروايت " ستكون أكثر مناسبة لتجميع المعلومات 
عن الجودة. 

والقضية الثانية : هى كيف يجرى فعليًا المرضى تحرياتهم. وفى عملية تحرى 
بديلة للنموذج السابق ساتروايت» فالشخص سيبداً يسؤال عدة أصدقاء عن من هو 
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طبيبهم؛ وكم كثيرًا يحبون الطبيب » وبعض الشىء عن أسلوب الطبيب. فياختيار 
أصدقاء ذوى تفضيلات متشابهة؛ فالشخص يمكن أن يجمع على الأقل بعض المعلومات 
المفيدة بخصوص بعض الأطباء فى المدينة الصغيرة 4048: بسرعة تمامًا. وتكاليف 
جمع مثل هذه المعلومات يتراعى أنها متماثلة, كما فى تحرى معلومات السعرء بصرف 
النظر عن كم عدد الأطباء فى المدينة إاأه . 

والدافع الرئيسى للتليل الذى قام به ساتروايت, هو لشرح ظاهرة تطبيقية 
شائعة - ألا وهىء أن أتعاب الأطباء تكون أعلى فى المدن الكبرى عنها فى المدن 
الصغرى. حتى بعد التعديل لتكاليف المدخلات » وهى يشرح ذلك بمنطق أن التحرى 
أكثر تكلفة فى المدينة الأكبر. والمناظرة بين الاقتصاديين تعتمد على قضايا فنية عديدة, 
. ولم يتوصل لحل واضح لها. ويجب أن نكون حذرين من احتضان أى نموذج اقتصادى 
لمجرد أن البيانات تتسق معه. وتحدث الاختيارات الجذرية بين النماذج حينما يصنعون 
تنبؤات مختلفة حول عالمناء وحينئذ يمكن أن تتواجد أو تُنتج بيانات حرجة التى تركّز 
بدقة على الفروق فى التنبؤات؛ بدلاً من التماثلات بينهم. 

وفى حالة نموذج ساتروايت» على سبيل المثالء يتنب نموذج اقتصادى بسيط جدا 
بنفس الظاهرة ( أسعار أعلى عند حدوث كثافة طبية أعلى ) وهذه الدراسة التى قام 
بها ديفانى, هاوس, سيفينج, (1941) تؤكد المفاضلة بين الرسم المتقاضى لزيارة 
الطبيب؛ ومعدل المرضى الذى يمكن للطبيب أن يخدمهم. ففى نموذجهم, لمجتمع حيث 
مرضاه لهم قيمة عالية نسبيًا للوقت سيؤدى بالمؤسسة - طبيب إلى إرساء أسلوب 
ممارسة ذى وقت انتظار للمرضى منخفض نسبيًا, ولكن عند تكلفة أعلى ( ويالتالى 
سعرا أعلى )؛ والعكس بالعكس فى المجتمعات المحلية وهناندنامهه0» ذات النظرة 
القيمية المنخفضة للوقت. ولقد استخلصوا إلى " وجوب ملاحظة مشاركة إيجابية بين 
ثمن النقود وكثافة المؤسسة " ولذلك؛ فإن ما وجد تطبيقيًا من أن الأسعار تكون أعلى 
عندما تكون الكثافة الطبية أعلى؛ يمكن أن يظهر بدون أى من الفروق فى تكلفة التحرى 
. التى يعتمد عليها ساتروايت. 


التحري الفعلي للمرضي 563:0١‏ 01606ه2 أودااءعم 


تظهر إحدى الدراسات؛ كم من المرات يتحرى المرضى فعليًا عن طبيب جديد 
( ولأى أسباب ) ( أواسن: كين: كاستفرء: 199/5 ). قفى استبيان ل 7177 أسرة فى 
منطقة مدينة سولت ليك الأمريكية؛ عام 21914 سئلوا بخصوص استخدامهم للأطباء. 
بما يتضمن ذلك عما إذا كانوا غيروا الأطباء. حوالى 76١‏ من الاستجابات غيروا 
الأطباء فى وقت ماء عند نفس المعدل تقريبًا لكل من مجموعة المكانة الاقتصادية 
الاجتماعية العالية والمنخفضة 5]2005 50610660110181 (555): وحوالى /٠١‏ أخرى 
أرادت تغيير الأطباء , ولكن ارتدعوا بطريقة ما (مثلء مخافة إغضاب الطبيب الحالى) . 
وتظهر الأسباب المعطاة لتغيير الأطباء فى الجدول  (‏ - ” ) . لاحظ أن أكثر الأسباب 
المميزة هى كلها من النوع ' الصحيح ' 954أ: من وجهة نظر نماذج التحرى 
الاقتصادىء فتحول المرضى إلى أطباء آخرين كان بسبب أن التأخيرات فى تحديد 
ميعاد المقابلة» كانت كبيرة» لم يتقبلوا جودة العناية, هدفوا إلى التحقق من التشخيص, 
أى أن السعر كان عاليًا جدًا. لاحظ أيضًا أن حوالى /٠١‏ من الذين تحولوا إلى طبيب 
أخره استكدهوا توصسة امَكَفْوَ3ة لصيددق : 


جدول ( 1 - 7 ) أسياب التسوق عن أطباءء حسب المكانة الاقتصادية الاجتماعية 


نسبة المتسوقين 585 


ذى مكانة عالية | نى مكانة منخفضة 
(ن - نققة (ن - 157ا) 


٠‏ لم يستطع الحصول على ميعاد خلال أسبوع 

« الطبيب الأول لم يكن مساعدًا للمريض 

© للتحقق من تشخيص الطبيب الأول 

» صديق أوصى بطبيب آخر 

« بُحث عن علاج غير تقليدى لأن الطبيب لم يكن مساعدًا 
« الرعاية مكلفة جدا أو يمكن أداؤها بأقل إنقاقًا 

» صداقات شخصية مع الطبيب 

© ينتمى إلى نفس النادى, الكنيسة؛ الطبيب 

يفضل الطبيب من الجنس المخالف عن الطبيب الأول 


المصدر: أولسن, كين, كاستلر» كلاؤا , 
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الإعلان وتكاليف المعلومات 01120020405 كاده عط ومة ومأكتاء0م 


إحدى الطرق لزيادة كمية التحرى فى سوق هو تقليل تكلفة المعلومات. فوجود 
تحرى للمستهلكين مرغوب ذاتيًا لأنه يحرك السوق أقرب إلى كمية الرعاية الطبية 
المسلّمة ( وبالتالى تلقيت, بمعنى صحيح 601664 من وجهة النظر الاقتصادية ؛ ويحدث 
المستوى الصحيح عندما تتساوى القيمة الحدية لكمية 00 من الرعاية للمرضي مع 
التكلفة الحدية لنفس الكمية؛ وهذا سيُعظّم إجمالى الصحة الاجتماعية , والتى يُعبّر 
عنها الاقتصاديون باللفظ ' صحيعح "). 


الإعلان عن الخدمات المهنية كان محظورًا فى الكثير من الولايات » لسنوات : 
وهذه المحظورات هوجمت حديئًا من قبل كثير من الولايات كمعادية للمنافسة, ولكن 
مازال هناك ضغط قوى من معظم المجموعات ضد الإعلان . فالإعلان ؛ مثل " القوة 
8 ' فى أفلام الخيال العلمى الجامح: التى لها جوانب جيدة وسيئة » ومؤكد » أن له 
القدرة على تشتيت اختيارات المرضىء وأن هذا هو الجانب المظلم من الإعلان الذى 
تؤكده المجموعات المهنية فى معارضتها للإعلان . ويعض الناس يخشون أيضًا بأن 
الإعلان ؛ يزيادته للطلب على ناتج » قد يسبب ظهور أسعار أعلى. ( ومن الطبيعى, 
عندما يكون الإعلان شائعا فى سوق ماء فتكاليف الإعلان تكون جزءًا من هيكل تكلفة 
المؤسسة» ويذلك تكون جزءًا من استراتيجيتها للتسعير ). 


ومع ذلك, فالشىء الآخر الذى قد يفعله الإعلان » هو تخفيض تكاليف تزويد 
المعلومات للمستهلكين. ففى نموذج التحرى للمنافسة الاحتكارية . يؤدى البحث الكثير 
المستهلك إلى أسعار أقل وتشتت أصغر بين الأسعار. ففى دراسة لبنهام؛ بنهام, 
(1916) وجذ أن الثمن المدفوع لنظارة فى ولايات سمحت بالإعلان » كان حوالى 0”/ 
أقل مما فى الولايات التى حظرت الإعلانء حتى بعد التحكم فى عوامل أخرى التى قد 
تؤثر فى السعر. وفى الولايات المسموح فيها بالإعلان» تجاوز متوسط حجم المؤسسات 
التى تبيع النظارات عن مثيله فى الولايات المحظور فيها الإعلان , ومن الظاهرء أن أحد 
تأثيرات الدعاية هى السماح لبعض المؤسسات باجتذاب عدد كاف من الزيائن: والتى 
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قد تستفيد من اقتصاديات السعة القائمة. كما أظهر بنهامء بنهام؛ (ه191) أن 
الأسعار الأعلى نتيجة لقيود الإعلان» قد خفّضت أيضًا من كمية الناتج المستهاك. وقد 
قاس كووكا )١1944(‏ جودة الخدمة المقدمة» ووجد أن أحد طرق الإعلان خفضت تكلفة 
النظارة: وموازية فى نفس الوقت لخفض فى جودة الخدمة. ومن الظاهرء حينما 
لا تستطيع المؤسسات الإعلان مع السعرء يلجاون إلى منافسة أساسها الجودة التى 
تؤدى إلى جودة تكون " عالية جدًا ' من وجهة نظر السوق ( بمعنى أنه عند السماح 
بالإعلان» فالسوق يتوجه إلى توليقة من أسعار أقل؛ وجودة أقل ). 

وتبقى بعض الأشياء المحيّرة موضع تساؤل عن الإعلان المهنى. ففى معظم 
الأحيان» عندما يقوم الأطباء بالإعلان» فهم يفعلون ذلك لأنهم فى منافسة مباشرة مع 
مؤسسات غير طبية لخدمة مماثلة ( عيادات تخفيض الوزن..): أى بسبب أن لديهم 
خدمة جديدة لعرضها حيث القليل من الجمهور على بينة منها. ( إجراء جراحى يقدم 
نموذجا ممتازاء حيث يُصحح الإبصار الضعيف بدون عدسات لاصقة أو نظارات؛ وهو 
أسلوب تطور فى الاتحاد السوفيتى سابقًا ). 


دور تراخيص هزاولة المهنة ع:نومءء1! ؛0 8016 786 


إن حكوماتنا ( على مختلف المستويات ) تُرخُّص للأطباء بمزاولة المهنة, 
والممرضات الجامعيات,. وأطباء الأسنان, والكثير من المهن العلاجية الأخرى. 
كما تتطلب الحكومات الترخيص للحلاقين ومحلات التجميل؛ قائدى الطائرات: سائقى 
السيارات؛ والمهندسين المدنيين: وليس أساتذة الجامعات؛ لاعبى الهوكى؛ المستشارين 
الماليين. الموسيقيينء أو الاقتصاديين. والترخيص شائع تعضيده على اعتقاد بأنه 
يحمى سلامة الجمهور من عدم جودة الأداء من ممارسى المهنة. ومما هى جدير 
بالاهتمام أن الترخيص يُشاع حدوثه لمدخلات فى عملية إنتاجية؛ ولكن نادرا لاستجابة 
المؤسسة للناتج. وطبيعى؛ فى الرعاية الطبية, يستلم الأطباء والممرضات تراخيص » 
ولكن ليس لمجموعات الأطباء. وبينما تتسلم المستشفيات تقرير تفتيش بسلامتها , 
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فتلك تتعلق أكثر بمخاطر الحريق وسلامة الأغذية - عن جودة الناتج الفعلى. وفى 
رحلات الطيران» فالطائرات وقائدوها يُرخّص لكليهما بصرامة: وليس لشركات الطيران. 

وكما فى الإعلان. فالترخيص له سماته الكامنة الجيدة والسيئة » والجيد الواضح 
هو المحافظة على الجودة ومنع الضرر عن المرضىء والذى يلوح على الأخص كبيرا إذا 
وجد المرضى صعوية فى تقييم جودة مُورد الرعاية. ويمكن للترخيص المهنى أن يزود " 
بأرضية " لجودة الرعاية التى يمكن للمستهلكين الاعتماد عليها يدون استفسار عن أى 
مُورد لرعاية معينة, وإلى الدرجة التى تنجح فى ذلك؛ فالترخيص المهنى يمكن أن يزيد 
أيضًا فى التحرى يجعل المعلومات السعرية تتراعى أكثر فائدة ( بمعنى أن السعر 
المنخفض لا يقتضى ضمنًا جودة منخفضة جدًا ). 

والترخيص المهنى يمكن أن يقف أيضًا كعائق للدخول للمهنة؛ مقللاً المنافسة 
وموجدًا لاحتكارات إيجارية للذين يحصلون على ترخيص. والترخيص اسيارات تاكسى 
الأجرة فى بعض المدن قد فعل ذلك بوضوح.ء على سبيل المثال» كما هى مشاهد بوجود 
تاكسيات أجرة غير مرخصة ( بالرغم من مخاطر الإدانة ). وأكثر أهمية» بسعر إعادة 
البيع للرخصة * ميداليون ' وهى الترخيص الذى يلحق بالسيارة ( كيتش» إسحاق» 
كاسيرء 191/١‏ ). 

وفى دراسة كلاسيكية لأسواق الطبيب. جادل كيسل )١1108(‏ فى أن قيود 
الترخيص على الدخول فى المهنة الطبية» أدت إلى ليس فقط تسعير احتكارى من قبل 
الأطباء. ولكن أيضنا إلى تمييز سعرى. وبينما شواهد كيسل على التمييز السعرى قد 
تكون دقيقة» فاستئصال السبب للترخيص المهنى الطبى لا يمكن أن يكون صحيحا . 
فالترخيص المهنى قد يخلق عائقًا لدخول مدخل انام10 فى إنتاج خدمات الطبيب» ولكن 
لا يقول شيئًا بخصوص الإنتاج أو تنظيم السوق 8ه012801دوءه 208:164 لسوق الناتج 
161 الناماناه . فإذا كان الترخيص المهنى يخلق قيدًا هاما اقتصاديًا للدخول فى 
سوق المدخل, فإنه سيرفع منحنى التكلفة لكل مؤفسسة منتجة لخدمات الطبيب . ومع 
ذلك, فالترخيص المهنى لا يستطيع خلق الفرصة لمثل هذه المؤسسات للتسعير احتكاريًا 
لأن: )١(‏ الأطباء يستطيعون الهجرة ( الهجرة الداخلية ) ( انظر بنهام» موريزى؛ ريدر» 
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)١( .) 4‏ المؤسسات - طبيب تستطيع ( وتقوم بذلك ) بإحلال مدخلات أخرى 
لعمالة هؤلاء الأطباء ( رينهارت, 19177 ). وظواهر اقتصادية أخرى, تشمل أوليًا مدى 
تحريات المرضىء. ستحدد عما إذا كانت المؤسسات - طبيب تقوم بأدوار احتكارية 
أ وتتافسية! 

وخلاصة القول؛ فالقدرة على تقييد دخول المهنة, من الواضح أن لها بعض 
الالتزامات الاقتصادية المصاحبة لهاء ومع ذلك فقدرات مراقبة الجودة للتراخيص ذات 
احتمال موجب؛ فلا يستطيع المرء القول بأن الترخيص المهنى بالضرورة مفيد أى مؤذ 
للمستهلكين. فالمكاسب الكامنة فى معلومات الجودة قد تزيد عن أى تكاليف عن 
الاحتكار. وفى الحقيقة, فقد يمكن للسوق أن يعمل بتنافسية أكثر لأن " الحد الأدنى 
للجودة " الذى يضمنه الترخيصء قد يزيد عزم المستهلك على التحرى لأسعار أكثر 
انخفاضا. 

والمجالس الطبية المتخصصة لها نفس الوجوه للترخيصء ما عدا أنها تطوعية 
وليست إجبارية ٠‏ ولذلك, فبينما كل طبيب يفترض أن لديه ترخيصا مهنيًاء فالإشهاد 
بالتتخصص «6:41108005© 9اهأ©6م8 ليس اختياريا كلية. وحيث إنه من الطبيعى أن 
مجالس التخصص لا تستطيع أن تحد من الدخول فى المهنة الطبية» فهم يخدمون أوليا 

ؤشرات للجودة» وسيكون من الصعب وصفهم كعوائق للدخول للمهنة؛ طالما أن 

الطبيب يمكنه مزاولة التخصص بدون حصوله على الإشهاد بالتخصص ( ولكن الطبيب 
لا يستطيع أن يقول : إنه مشهود بتخصصه من المجلس مالم يكن ذلك صحيحًا ) , 
إضافة إلى تواجد أحيانًا هيئات ( متنافسة ) متعددة تزود الإشهاد لنفس الناحية من 
الممارسة الطبية؛ ولكن عمومًاء يتواجد مجلس متخصص منفرد فى أى ناحية من 
الممارسة الطبية. 


تقديرات لمنحني الطلب الذى تواجهه المؤسسات - طبيب 


وحيث تتواجد. وفى ظل كل هذه العوامل, تعرف أن الأطياء سينشرون أنفسهم فى 
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مناطق متباينة . فما هى ظروف السوق التى سيواجهونها حينئذ؟ فقد قدرت دراسة 
حديثة منحنى الطلب الذى تجابهه المؤسسات - طبيب الرعاية الأولية» مستخدمة بيانات 
استبيان من نقابة الأطباء الأمريكيين ( مكارثى: 1986 ) لمؤسسات مواقعها فى مدن 
كبرى 9ق!أأ0م7061:0 (عدد السكان أكبر من مليون نسمة ). وتدعم النتائج الكثير من 
المناقشة السابقة» وتضيف نوعية تطبيقية للمفاهيم السابق مناقشتهاء وربما أكثرها 
أهمية, المرونة السعرية لمنحنى الطلبء الذى يواجه طبيب رعاية أولية فى مدينة تقليدية 
كبرى» حيث كانت كبيرة تماما. ففى كل الأشكال المتعددة التى تم تقديرهاء فقد وجدت 
الدراسة أن منحنى الطلب لمؤوسسة له مرونة قدرها -" ( أى أكبرء كقيمة مطلقة ). 
ويجب أن نعى عدم الخلط لذلك مع مرونة منحنى طلب السوق ( والتى طبقًا لنتائج 
5ل - 88100 ) تكون من (- -؟, )١‏ إلى (-؟, .)١‏ والفرق, طبعًا هو أن المؤسسة الفردية 
تفقد عملاء لمؤسسات أخرى بزيادة الأسعارء حيث " السوق " ككل يفقد عملاء فقط 
عندما يسقط كلية نتيجة لأسعار أعلى. ومرونة بمقدار (-5) تعزز بالتاكيد صحة 
استخدام شىء آخر غير نموذج ' المنافسة التامة " لاستكشاف أسواق الطبيبء ولكن 
تبين أيضًا أن الابتعاد عن أسواق المنافسة التامة لا يمكن أن يكون ضخما . ( فالسعر 
الأمثل لاحتكار أحادى هو متعلق بمقلوب معامل مرونة الطلب التى تواجه المؤسسة. 
وعموماء فحيشما يكون 11 - التكلفة الحدية للإنتاج, فالسعر الأمثل يتواجد من 
حساب (1/9 + 110/1 - 5, حيث 3 هى مرونة الطلب الذى يواجه المؤسسة. فإذا كانت 
المرونة - -5, فحينئذ 6ك -  [/5(‏ - 1806/1 52 ء؛ وبوضوح آخرء سيكون هناك /٠5٠‏ 
تستغيرا أعلى مد!:88 فوق التكلفة الحدية). 

وقد أظهرت أيضًا التقديرات فى تلك الدراسة: تأثيرات وقت الانتظار؛ على 
الأسعار كما قد تُوقع لها , فأوقات أطول للانتظار فى عيادة الطبيب قد قَلّلتَ من 
زيارات العيادة. مع ثبات الأسعار. وترواحت المرونات الخاصة بذلك ما بين (-5. )٠‏ 
و )١,١-(‏ فى المنظورات المتباينة للنموذج المقدر. 

وفى سياق المنافسة الاحتكارية ونماذج التحرى, فقد انبثقت نتيجة أخرى تثير 
الاهتمام » فعلى النقيض لموجودات تطبيقية سابقة بقة ( التى تبين رسومًا أعلى مع كثافة 
أعلى ) فهذه الدراسة:» التى استخدمت بيانات عن مؤسسات فردية يدلا من بيانات على 
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مستوى المركز أو مستوى المتروبوليتان 51158 » وجدت أن كثافة أعلى للأطباء فى 
المنطقة خفّضت الطلب الذى يجايهه الطبيب. وهذه المهجودات تتفق بدقة مع النموذج 
القياسى للمنافسة الاحتكارية؛ حيث مؤسسات أكثر فى المجتمع المحلى ع زبائن أقل 
لكل مؤسسة: وهذا بالطبع ينقل إلى الداخل منحنى الطلب المواجه لأى مؤسسة: وبذلك 
ينخفض السعر الذى تستطيع أن تتقاضاه. وهذه الموجودات تساعد فى تقوية الاعتقاد 
بأن شيئًا آخر غير ' التحرى الصعب * يجعل الأسعار أعلى فى الأسواق ذات المزيد 
من الأطباء. 


الطاقة الاستيعابية الزائدة باأعدمه0 5ومه«ع 


وجه أخير من نموذج المنافسة الاحتكارية هو الوجود المتنبأً به من " الطاقة 
الاستيعابية الزائدة " فى السوق. وهذا النوع من الطاقة الزائدة أكثر احتمالاً ليظهر 
فى النواحى حيث منحنى الطلب الذى يواجه مؤسسة منفردة - طبيبء يكون أقلها 
مرونة ( انظر الشكل / - .)١‏ ويكون معدل الناتج حيث المماس مع منحنى متوسط 
التكلفة ذى الشكل نا , مقارنا بالناتج المقرز للحد الأدنى من متوسط التكلفة » فبزيادة 
انحدار منحنى الطلبء يزداد يعدا الناتج الفعلى إلى أقل من النقطة الدنيا لمتوسط 
التكلفة فالأسواق التى التحرى فيها يكون أقلها احتمالاً حدوثه, وحيث التغطية 
التأمينية فى أعظم حالتها - تقدم أهدافًا محتملة لوجود طاقة استيعابية زائدة ذات 
ثقل. ففى دراسة ل هيوزء فوش, جاكويىء ليفيت: (؟191): حيث بفحصهم فعلاً 
ساعات العمل وممارسات الجراحين؛ وجدوا طاقة زائدة مستمرة بين الجراحين» غالبًا 
ما تصل إلى ك وقت زائْد 513611186 فى ممارسات الجراحين. 


و - 
الطلب المستحث 50دممء0 0عءننما 


من المحتمل العدل فى القول بأن السؤال الخاص بالطلب المستحثء يفصل 
الدراسة ' الأكاديمية " لاقتصاديات الصحة عن أسئلة " السياسات المتعلقة بها ' كأكثر 
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من أى موضوع رئيسى آخر. فالأكاديميون يجدون الموضوع مثيراء وينفقون موارد 
لانهاية لها تقريبًا لهذه الدراسة. وعلى النقيضء فمحتمل أن عددًا قليلاً من أعضاء 
الكونجرس يستطيعون التعرف على أولوية الموضوعات نمه ولو أنه ريما عليهم تَعلّم 
ما هو الموضوع. والثلاث قضايا الرئيسية السياسية (والدراسات الحكومية المنبثقة من هذه 
الاهتمامات) هى مراقبة التكاليف, مراقبة التكاليف. ومراقبة التكاليف (6010 6081 
(كما يقال فى العقارا ا الموقع» الموقع, الموقع). إلا أنه, إذا كان المؤيدون لمقهوم الطلب 
المُستحث - صحيحين فى دعواهم فلربما القضايا السياسية تستوجب أن تحتوى 
على الأقل مفهوم الطلب المستحث. ( التغيرات الحديثة المقترحة فى مدفوعات برنامج 
18 للأطباء, أخذت فعلاً فى حسبانها ' مقدما " الفرض المسيق 6807©8:م فى 
كمية الخدمات كاستجابة للخفض فى أتعاب الطبيب؛ ولهذاء فالطلب ا مستحث, دخل 
بطريقة ماء السياسة الصحية ). 


وفكرة الطلب الُسِتَّحَثْء لا تقتصر على تزويد الرعاية الطبية : فغالبًا كل شخص 
امتلك سيارة, محتمل أنه.شعر فى وقت ما بأنه قد ب الح إصلاح ءأقمة6 لم يكن 
هناك حاجة لها. إلا أنه من وجهة نظر المستهلك؛ فإنه أحيانًا لا نُستحق متاعب الفحص 
على يد ميكانيكى السيارات ( داربى: كارنى: 1977). وفى الرعاية الطبية» فالفروق 
الكبيرة فى المعرفة بين الطبيب والمريضء من المؤكد أن تقترح إمكانية استخدام الأطباء 
لوضعهم من المعرفة المتفوقة, فى منافعهم المالية الذاتية. 

وفكرة " الطلب المستحّث " من قبل الأطباء. قد أخذت شهرتها من الدراسات التى 
قام.بها رويرت إيفانز )١91(‏ وفيكتور فوش (197/8)؛ وتتأتى الفكرة المركزية من 
الملاحظة بأن ( مع المستشفيات ) النواحى التى بها عرض أكبر من أسرة المستشفى, 
لها استخدام أكثر للمستشفيات ( رومرء .)١197١‏ وكان الاقتصاديون سريعين فى 
رفض ما يربط مثل تلك البيانات البسيطة بالملاحظة بأن السوق التنافسى سينتج مثل 
هذه النتائج» بالعرض متابعا الطلب فى نواح من الطلب العالى. 

وتقدم لنا دراسة فوش, مثالاً جيدًا لنوع الإثبات المتاح لمدى الحثء فقد قدر الطلب 
على الإجراءات الجراحية فى عدد من مدن المترويوليتان 58158 مع ثبات السعرء 
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الدخلء ومتغيرات متعلقة أخرى , وياستخدام عرض الأطباء. تنب بوجود تلك الإجراءات 
فى منطقة من القوى الاقتصادية التى يمكن قياسها. ( وهذا الأسلوب يتضمن التقدير 
التلقانى 615 لنحنيات العرض والطلب اناتج » وفى اصطلاحات الاقتصاد 
القياسى» تُستخدم أقل المربعات ذات المرحلتين عةناة :1935 #وهاة 710/0 أو ما يكافئها 
من المعادلات غير الخطية. وقد وجد أن كلما زاد العرض المتنباً به بمقدار :/٠١‏ فإن 
عدد الإجراءات الجراحية زاد ب ؟ - 5 /: وهذا النوع من النتائج, كان أكثر إقلالا 
للراحة للاقتصاديين المجددين 6061888168 , لأنه تعامل مع الرفض المبكر لتلك 
الفكرة» ومازال ينتج النتيجة بأن العرض يمكن ظاهريًا أن يخلق طلبه الخاص؛ على 
الأقل لبعض الأجل. 

وقد صار الحوار فى أدبيات الاقتصاديات الصحية لغرًا ومعقدا؛ فقد انبثق العديد 
من المفاهيم الفكرية بتعضيد غالب تقريبًا. فأولاً: إذا كان الحثُ يمكن حدوثه, فبعض 
الحد للحث - عليه أن يأخذ مكانًاء أو أن الأطباء سيمتلكون كل الدنيا. وقد وضع بعض 
المحللين " دخلاً مستهدقًا " للاطباء ( نيوهاوس, ,.197٠‏ إيفائز, 167/4 ) , بينما آخرون 
وضعوا الطبيب الذى شعر بالذنب أكثر فأكثر . مع حث أكبر ( سلون ‏ فلدمان , 
161 ) . ولاحظ بولى )١19/٠0(‏ وآخرون أنه فى ظل أى من هذه النماذج, فأى أطباء 
يستحثون على الإطلاق سيستحثون ' إلى الأقصى ' أ إلى مدى ما يسمح به أى قيدء 
وأن هذه الفكرة قد لاقت تأييدا واسع الانتشار ( ولو أن بعض الناس يعتقدون أن 
القيود ملرّمة كليّاء لدرجة أنه لا يوجد حث ). ولقد طوّر درانوف )١194/(‏ نموذجًا حيث 
وعى المريض بخصوص الحث سيخلق حدودا طبيعية 15أ1:0! للحث؛ حتى لطبيب مُعظّم 


لريحه. 


لطبيب كوكيل للمريض 52:604 ه78 ممع "أصووم “ عم مدأو أديزدم وم+ 
إن مدخلاً للفكر الذى أثبت إثماره تمامًا فى هذه المناقشات يعتمد على مفهوم 


نظرية الألعاب لاته0! - 93006 " للعميل 30804 ' حيث فيها الرئيس ( المريض ) يفوض 
السلطة لعميل ( الطبيب ) لاتخاذ قرارات حاسمة. والمشاكل بين الرؤساء والعملاء 
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تتصاعد عندما لا يستطيع الرئيس التحكم كلية فى سلوك العميل؛ وكذلك قد يمكن 
أحيانًا للعميل مجابهة مواقف حيث أهداف الرئيس تتعارض مع تلك للعميل. وتنبثق 
ترتيبات متباينة ( عقود, اتفاقات؛ وقواعد ) لمحاولة جعل العمل يعمل ما يريده الرئيس, 
ولكن ذلك صعب تنفيذه فى كثير من الأوضاع. ولقد أمدّ درانوف. هوايت (1541) 
بمناقشة جيدة عن دور العميل فى تسليم الرعاية الصحية. 


الطبيب/ العميل المتخذ لقرار الإحالات 5ادمءا86 ومنائدالا أمعوة /+ماعمط 


ناقشنا فى الباب السايق: كيف أن الأطباء يشيرون بإحالات لبعض المعالجات, 
وكيف أن اقتسام الأتعاب 8159|ام5 168 قد يمكن أن يغير من قرارات الطبيب 
بخصوص مثل هذه الترتيبات. ومن خلال سياق نموذج الرئيس / العميلء فالأهمية 
الكامنة لاقتسام الأتعاب يكون سهلاً فهمهاء فحينما الطبيب (©) (جراح قلب 26ا0:هه 
0 يتفق على اقتسام أى رسوم جراحية مع الطبيب (8) (طبيب قلب ٠هاماقهه‏ 
954 مُحول ) أو الطبيب (8) ( طبيب باطنى؛ محال إليه ) لأى جراحة تُجِرى: حينئذ 
فالنصحية من الأطباء (8)و (8) ستشتت. وخاصة: إذا كان المرضى للأطباء (8) 
و (8) لا يعرفون عن هذه الترتيبات» فإنهم سيكونون عازمين على الاستشارة مع 
الطبيب (©) » ومن ثم لديهم الرغبة الشديدة للمضى فى إجراء الجراحة بناء على 
توصية الطبيب (©) . 

وينفس المقولة» فعلاقة أمينة للرئيس - العميل بين المريض والطبيب يمكن أن 
تذهب مسارًا طويلاً تجاه حل المشكلة الموروثة للمعلومات غير المتماثلة ‏ فإذا كان 
العميل ( الطبيب ) فى الحقيقة لا يتحيز فى نصيحته بخصوص الداواة الطبية, 
وخاصة فيما يتعلق بالإحالات , فحينئذ لايهم كيف كان المريض الذى ليس على بينة , 
لأن العميل ( الطبيب ) سيزود دائمًا بنصيحة جيدة. فوا حسرتاهء فلم نكتشف يعد 
اتفافًا تعاقديًا الذنى يحول كل الأطباء إلى عملاء كاملين. وأحد الأدوار الهامة 
ل " الأخلاقيات الطبية " قد يمكن أن يكون لتشجيع أداء مثل هذا العميل الأمين. 
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موجودات تطبيقية بخصوص الطلب المستحثٌ 


تقتقع0 لمع ترا ودألعقوع5 5عومألمأة أقءأءأممة 


على مدى العقد السابق» فمجموعة عريضة من الموجودات التطبيقية قد شكلت 
جيدًا صورة الطلب المستحث. والدراسات ( السابق وصفها ) بخصوص قرارات مواقع 
الأطباء. قد أظهرت أن قوى السوق تلعب دورا قويا فى توجيه مواقع الأطباءء وهذا 
المشاهد فى حد ذاته يؤيد الاعتقاد بأن أى حث قائم؛ قد استثمر كلية, منذ أن استطاع 
الأطباء الذين يمكنهم الحث لطلب أكثرء من احتمال اختيارهم مواقع الممارسة كما فعل 
من سبقوهم , فى مدن أكبر بدلاً مما فى مدن صغيرة. وتزود » دراسات أخرى ‏ على 
الأقل » باقتراح أن الحث يكون صعيًا تحقيقه لأطباء الرعاية الأولية ( مكارثى, 
6 )ء ولكن مستحسن نسبيًا للجراحة ( فوش: ,١918‏ ميتشيل» كرمويل: 21545 
رايس. 19141 ). 

وحاولت أيضا العديد من الدراسات قياس دور معلومات المستهلكء بمقارنة المعدل 
الذى به الأطباء وأسرهم تلقوا معالجة طبية؛ مع المجتمع الأكثر عمومية. والفكرة العامة 
من هذه الدراسات هى أن الأطباء لا يستطيعون ' خداع 00١‏ ' أطباء آخرين بقبول 
رعاية " غير ضرورية ' . وقد أجرى بنكرء براون )١191/4(‏ أول مثل هذه الدراسات 
كفي مهنا أخرى ( مدرسينء رجال دين» إلخ ) ك " مجموعات مراقبة 5اه6ا0ه» " 
ووجد أن الأطباء وأسرهم تلقوا رعاية أكثر من المراقبة» كما أن دراسات أخرى على 
المستوى القومى ( هاى, ليهاى. ”198 ) أكدت هذا الاتجاه. وهذا يلقى بظلال من 
الشك على المدى الذى يلعبه جهل المستهلك كدور قوى فى الحثء ولى أن الدراسات 
مازالت لا تستطيع مباشرة تصحيح دور " المجاملة المهنية * التى ستخلق طلبات أكبر 
من قبل الأطباء وأسرهم, مع ثبات العوامل الأخرى؛ عن من قبل أشخاص أخرين 
للمقارنة. 


وأخيراًء تُظهر بوضوح تجرية عشوائية متحكم فيهاء وُصفت فى القصل التالى, 
قام يها هكسون:ء الترمييرء بيرين , (19/17) - أن مزودى الرعاية لا يحاولون فقط 
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يل ينجحون فى تغيير معدل زيارات المريض, بتغيير الحوافز المالية للطبيب. وهذا يتراعى 
أن يكون أحسن إثبات متاح لوجود الطلب المُستحث , ولى أننا نستطيع التأكيد بتوقع 
أن حجم التوازن للحث سيختلف من موقف لآخر. 


دور برامج المدفوعات 765هده5 ؛اموسرزدم 04 ءله8 156 


إن فكرة موردى الرعاية الطبية» امير لتوصياتهم العلاجية على أساس العائد 
المالى تقع فى صميم مفهوم " الطلب الُمستحَث ". أحد التحليلات يطور بصفة خاصة 
الطرق التى بها أساليب الدفع ستغير توصيات العلاج للأطباء " ذوى الأخلاقيات " 
الذين عرفوا القياس " الصحيح " للرعاية؛ والذين لهم دالة منفعة تضمنت الاستمتاع 
#:ناذأ»! والإمداد بالرعاية الملائمة لمرضاهم ( وود واردء وارين بولتون: 1184 ) » فقد 
اعتبروا ثلاثة أنواع من المدفوعات للأطباء راتبا سنوياء مدفوعات بالأجر على أساس 
زمنى: ومدفوعات على أساس عدد الإجراءات المؤداة ( مثل نظام الرسوم المعتادة 
مقابل الخدمة ). وهذا النموذج» بوضوحه. يتنبا بأن الأطباء المدفوع لهم بالطريقتين 
الأوليين سيقدمان كمية العناية بأقل من المستحقة: وأن الأطباء المدفوع لهم فى نظام 
مقابل الخدمة سيعطيان كمية عناية أكثر من الكمية الواجبة. 


ومما يثير الدهشة: أن تتواجد تجربة عشوائية متحكم فيهاء والتى تختبر بدقة هذه 
الفكرة ( هكسون, الترميير» بيرين: 11417 ) ( وهذه الدراسة غير معروفة بدرجة كبيرة 
فى مجتمع الاقتصاديين لأنها شرت فى مجلة أطباء الأطفال» وهى مجلة يشترك فيها 
القليل من الاقتصاديين, والتى لم يُجر توثيقها فى قاعدة بيانات الأدبيات الاقتصادية ). 
فياستخدام المقيمين فى عيادة للرعاية المستمرة فى مستشفى جامعىء اختارت تلك 
الدراسة عشوائيًا نصف الأطباء ليتلقوا مقابل الخدمة, والنصف الآخر ليدفع لهم على 
أساس مرتب ثابت , كما أنه أيضاء المرضى القادمون للعيادة قد اختيروا عشوائيًا 
حسب الطبيب الذى سيرونه . ويمجرد توجههم إلى طبيب معينء فالمرضى استمروا مع 
الطبيب فى كل رعايتهم, مالم يتخلف الطبيب عن الميعاد» وفى تلك الحالة سيرى 
المريض طبيبًا آخر. ولقد تُظّمت تلك المدفوعات؛ لكن فى المتوسط سيتلقى كل طبيب 
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نفس الدخل من هذا النشاطء وليتمشى أيضًا مع " الربحية " عن كل مريضء والتى 
يحققها الأطباء فى الممارسة الخصوصية فى المجتمع المحلى ( حوالى ” دولار 
للمريض ). وقد دعمت هذه الدراسة مباشرة: نموذج وود واردء بولتون. فالأطباء الذين 
دفع لهم رسوم مقابل الخدمة؛ جدولت زيارات أكثر لمرضاهم ( 4,5 زيارة اسنة مقابل 
4 اسنة )+وراوا:مرشناهم اككن من الأحيان (10 7 زيارة مقابق 8:5 زيازة ): 
وأرجعت معظم كل الفروق فى السلوك إلى الرعاية الجيدة للزيارات ( ١.5‏ زيارة مقابل 
؟٠‏ زيارة ). 

وللأكاديمية الأمريكية لأطباء الأطفال جدول من المعالجات الموصى بها للأطفال 
( رعاية جيدة للزيارات للفحص الروتينى» تحصينات:؛ ..... إلخ )» يتمشى مع فكرة 
الرعاية الواجبة القياسية. فأطباء نظام الرسوم مقايل الخدمة فاتهم جدولة أى من هذه 
الزيارات الموصى بها بفقط 5/ من الوقت, بينما الأطباء فى مجموعة العاملين 
بمرتبات فاتتهم الجدولة الموصى بها للزيارات لمرضاهم بنسبة 9/ من الوقت. ( الفرق 
معنوى قوى إحصائيًا ). ومن هذاء فالتنبق بخصوص أطباء المرتبات المدفوعة الموردين 
"لقليل جدا” من الرعاية قد تدعم. إضافة إلى ذلك فأطباء نظام الرسم مقابل الخدمة قد 
تجاوزوا جدولة زيارات الرعاية الجيدة ( أكثر من الموصى به ) ب 7”؟/ من مرضاهم, 
بينما أطباء المرتبات المدفوعة قاموا بذلك بنسبة 4/ فقط من مرضاهم. ( هذا الفرق 
أيضا عالى المعنوية إحصائيًا. ومن هذاء فالتنبؤ بخصوص رعاية ' كثيرة جدًا ' فى 
نظام الرسم مقابل الخدمة له ما يدعمه أيضنًا ). 


الخلاصده 


توجه القوى الاقتصادية الكثير من القرارات الهامة التى يتخذها الأطباءء وكيف 
يتفاعلون مع مرضاهم. فعلى الأخصء لقد رأيتا ( فى الباب السابق ) كيف أن القوى ‏ 
الاقتصادية ترشد اختيار الطبيب الأخصائى: وحتى أيضنا قرار دخوله مدرسة الطب. 
ففى هذا الباب, لقد توسعنا فى المناقشة لبيان كيف أن القوى الاقتصادية تؤثر فى 
قرارات مواقع الأطباء. بطريقة ممالة فعليًا لاختيار الأخصائى عند مستوى عقلانى. 
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تحرينا بعد ذلك الطريقة التى تحدد فيها الأسعار فى الأسواق مثل تلك خدمات 
الطبيب. ويتراعى نموذج للمنافسة الاحتكارية بتحريات غير كاملة, مناسبًا جيدًا لهذا 
السوق , بدلا من سعر منفردء تواجد انتشار للأسعار, غانيًا واسع جذًا . ويينما بعض 
المرضى يغيرون الأطباء. فالكثير لا يقوم بذلك, والبعض لا يفكر فيه لعدم الرغبة فى 
إغضاب الطبيب. ومن هذاء فالتحرى محتمل عدم اكتماله, وكل طبيب له بعض القوة فى 
تحديد السعر. 

وتتفاعل أيضًا قوة تحديد السعر مع القدرة الممكنة للأطباء " لحث الطلب ' من قبل 
مرضاهم - بذلك؛ بنقل متحنى الطلب إلى الخارج؛ مزيدين بذلك فرصهم الاقتصادية. 
ويتواجد العديد من الدراسات الخاصة بالطلب المستحث, الكثير منها له صعويات 
إحصائية أو تصدعات ؛ ومع ذلك فتجربة متحكم فيها فى عيادة للأطفال تبين بحسم أن 
ميكانيكية الدفع للطبيب تغير من كل من عدد الزيارات الموصى بها للمرضىء وعدد مثل 
هذه الزيارات فعليًا من قبل المرضى . إلا أنه من الظاهرء أن قوى السوق تحد فعلاً من 
حث الطلب 1ل لمومع0 , لدرجة أن الكثير من الظواهر الملحوظة ( مثل موقع 
الطبيب 10680100 ) تتمشى عن قرب مع تلك التى ستحدث بدون حث. 


بخ ## ا 


الباب الثامن 


المستشفى كموره للرعاية الطبية 


0 أقءألع1] 01 عع اامصناك ق حم أهاأموهل 16 


تعتبر المستشفى مركرًا للطب الحديث . سواء للأحسن أو للأسوأ . وغالبية 
الناس الذين يصبحون شديدى المرض سيجدون أنفسهم فى المستشفى » وأن 
دولارا واحدا من كل دولارين يُنفق على الرعاية الصحية فى أمريكا , ينفق على 
الرعاية بالمستشفى 8:6 ا118م108 . وللعجب ؛ فمعظم القرارات يخصوص 
إعطاء الرعاية الطبية فى المستشفيات - والذين يصرح لهم بالدخول » وأى 
الإجراءات تُستخدم وأى الأدوية تعطى للمريض , كم طويلا سيبقى المريض فى 
الممستشفى , وأين سيذهب المريض بعد تسريحه - تُجرى من قبل أشخاص 
ليسوا عاملين بالمستشفى أى تحت رقابتهم أى إشرافهم المباشر . فى هذا الياب : 
سنبحث تنظيم الممستشفى 93012218105:ه ؛ دراسة الأشكال المختلفة لملكية المستشفى 
( هدفها ليس الربح؛ أو للربح» أى حكومة ) وتأثيرات مثل هذه الملكية على سلوك 
اسفن 


منظومة المستشفى 512280600دن:0 أهاأمدهلا 17 


قد يتراعى أن يكون غرييا بدء مناقشتنا لاقتصاديات المستشفى بخريطة تنظيمية 
( شكل8 - ١‏ ). ولكن فى الحقيقة يجب ذلك لكى نفهم المستشفى بكل معانيها. 
وكما سنرىء قد يمكن أن يكون الأمر أكثر ملاسة برسم خريطتين تنظيميتين لنفس 
المستشفىء ورسم الأربطة الملائمة بينهم قد أثبت كونه أبعد من قدرات أغلب الفنانين 
أى راسمى الخرائط . : 
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ستتركز هذه المناقشة على المستشفى التقليدى بهدف غير الربح:» والتى تسود 
السوق فى الولايات المتحدة الأمريكية ( ويعض دول أخرى )»؛ وستظهر التمييزات الهامة 
بين هذا النوع من المستشفيات وأخرى ( مثل يهدف الربح ) خلال المناقشة . وللبداية » 
فنحتاج لتفهم بالضبط ما كون مستشفى ليست بغرض - الربح » وعدم كونها , 
وما يمكن أن تفعله أو لا تفعله . فالمستشفيات لفرض الربح يمكن ؛ تستطيع » 
أن تكتسب أرباحا , ولا يمكنهم , ولا يستطيعون , ولا يوزعون مشل تلك الأريباح 
على حملة الأسهم ( كما يحدث عمومًا فى المؤسسات بغرض الربح من كل 
الأنواع ) , لآن تكوين منظومتها لا يسمح بتوزيع أرباح لحملة الأسهم . وفى المنظومة 
لغرض الريح» فحملة الأسهم هم " المدعون الباقون" 10206دات اهناك51ة: المتلقون 
لأى إيرادات من المنظومة بعد سداد كل التكاليف ؛ يما فيها العمالة . المواد , 
التموين , الفائدة على السندات ٠‏ الضرائي .. و هلما جرا - أرباح المؤفسسة . وفى 
المنظومات لغير - الربح ٠‏ فلا يوجد حملة أسهم , ويالتالى لا يوهجد مخصصات قانونية 
لادعاءات الباقين . 


يجلس على قمة منظلومة المستشفى مجلس الأمناء و5ع16ون7 01 808:0 , 
نى الصلاحية المستمدة من الميثاق القانونى لهاء لتوجيه كل ما يجرى داخل المستشفى. 
والمجلس مكوو لنفسه 809أ4ةءامء: - 5617 (فالأعضاء يختارون من يخلقونهم» يما فيهم 
أتفسهم )؛ وعادة يخدمون بدون مقابل مادى؛ وأعضاء المجلس لا يمتلكون أسهمًا فى 
المستشفى , لأنه لا يوجد. وفى الحقيقة؛ فمن أكثر الاحتمالات, يتوقع منهم أن يتبرعوا 
بالمال للمستشفى فى وقت ماء وكذلك التزويد بالتوجه العام أثناء خدمتهم بالمجلس » 
وهم يختارون من سيدير المستشفى, وسيزود بالسياسة الاستراتيجية الشاملة 
والنصيحة للمديرين . ويخدم الإداريون الرئيسيون 5:هغةناذأمأم0ة - لإقماكم 
المستشفى مثل نفس الدور الذى يقوم به مثيلهم فى مؤسسات أخرىء على الأقل اسميا 
2031/1 . وسنسمى أكثرهم أهلية :58010 10054 رئيس مجلس إدارة 
المستشفى 66510604م ( تتفاوت الألقاب لهؤلاء الأشخاص ما بين عضو مجلس الإدارة 
المنتدب «ماءعماآل علاتأناععاة إلى مدير المستشفى 20 اكتصتاصسلة لقاأمدمط . 
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شكل (8 - ١‏ ) هيكل تنظيمى للمستشفى 
شكل (4 - ١‏ ) هيكل تنظيمى للمستشفى 


رئيس مجلس الإدار 0 


لسر 10 


> صما امس . 


وبالنسبة للمستشفيات لغير الربح» وفى غياب المدعين الباقين. فارباحهم يجب أن 
توزع على أفراد آخرين. فكيف ولمن يفعلون: فهذا يؤثر على مخلوط الناتج «أم أهد9ه,م , 
التكاليف؛. مخلوط المدخلات, ومن الممكن حجم المستشفى. ولقد انطلق العديد من 
نماذج المستشفى لغير - الربح» عارضة طرفًا متباينة يمكن حدوثهاء والتى سننظرها 
فى حينهاء ثم نحللهاء ومكان جيد لبدء هذه المناقشة, هى خريطة منظومة المستشفى. 
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وشائع تمامًا أن مثل هذا الشخص أو من يليه مباشرة؛ سيكون لديه درجة الماجستير 
فى إدارة الأعمال . الصحة العامة أى مباشرة فى إدارة الممستشفيات» وفى الفرص 
النادرة سيكون هذا الشخص طبييًاء وفى المستشفيات الأصغر فالشخص قد لا يكون 
لديه أى تدريب على مستوى الدراسات العليا ). وسيكون هناك نواب للرئيس» يقومون 
برفع التقارير إليه. وهم بذلك يُقسّمون مسئولية إدارة المستشفى. ونموذج أولى لتقسيم 
المسئولية يمكن أن يتضمن نائب الرئيس للشئون المالية . وللتتخطيط ,2 
وللتسويق ؛ وللتمريض , وللأقسام المهنية ( حجرة الطوارئ ؛ المعامل , الخدمات 
الاجتماعية . العلاج الطبيعىء ... إلخ ) » وأقسام مساعدة ( مثل الخدمة الغذائية, 
المغاسل , التموين ؛ النظافة و«ام56166نا0) ٠‏ بالرغم من أن كل منظومة مستشفى 
تكون فريدة لذاتها. ولكل من هؤلاء » تتواجد طبقة الإدارة الوسطى فى مختلف 
النواحى. 

وتتركز غالبية نشاط المستشفى حول وحدات ثانوية 15أهناائاة تخدم أنواعا معينة 
من المرضى؛ يوصفون عادة بالموقع الفيزيقى للوحدة أو وظيفتها: (؟ - #) معناها 
الدور الثاني: الجناح الغربى ٠‏ 08 ( حيث يتواجد مرضى أمراض النساء )؛ الولادة 
( حيث يولد الأطفال )؛ والعناية المركزة للمواليد الجدد ( حيث يذهب المواليد إذا كانوا 
شديدى المرض أو مولودين مبكرًا :6638م ) » وحجرة الطوارئ (68) . والتخصيص 
على الأساس الفيزيقى [مثل (” - #)] عادة ما يتضمن أن هذه الوحدة تخدم ' أساسا " 
مرضى بالقين ومن عمليات جراحية: هذه الوحدات تشمل عادة 4٠ - "١‏ سريراء 
وتدار تحت الإشراف المباشر لرئيسة ممرضات للوحدة: يدور حولها كل الأنشطة 
الأخرى. وهؤلاء الملمرضات ذوات المسئولية 585]داه 673:96 ( اللائى لهن المسئولية 
العامة أثناء نويتهن ) يوجهن كل الرعاية التمريضية؛ وينسقن كافة رعاية المرضى 
الآخرين المكلفين بها فى وحداتهن . 1 
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وإذا تَلقَّى المريض أدوية علاجية 5601631085 , فإن الصيدلية تسلَّم ذلك إلى 
الإشراف المباشرء حيث الممرضة المعالجة ستتولى إعطاء تلك الأدوية :200151516 . 
وإذا تلقى المريض علاجا طبيعيًاء فإما المعالج :16م156:2 سيأتى إلى حجرة المريض 
أو أن المريض سيسلًّم ( ماشيًا أى بالكرسى المتحرك ) إلى وحدة العلاج الطبيعى (687) ؛ 
وإذا تطلب الأمر عمل أشعة فتحدث عملية مماثلة» وإذا احتاج المريض لاختبار معملى. 
فآخذ العينات ؛5ا16601050!م سيحضر إلى حجرة المريض ويسحب عينة دم. وتُحضّر 


الوجبات من المطبخ إلى الردهات :100 . وتعطى للمريض فى مكانه. 


وكل الأخصائيين الذين يؤدون هذه الأنشطة ( صيدليين: علاج طبيعي: آخذى 
العينات, فنيى الأشعة؛ تسليم خدمة الطعام ) يكتبون تقاريرهم نظاميًا إلى رؤسائهم 
المباشرين 5055 01008 فى أقسامهم ( صيدلية , أشعة -< , إلخ ) الذين بدورهم 
يكتبون إلى نائب الرئيس المختص. ونشاط كل من تلك أقسام المستشفى تتفاعل على 
المستوى الأول 0115ل ,100 متركزة حول المرضى. وإضافة إلى الإشراف المباشر على 
الممرضات فى تلك الوحدات: فإن رئيسة الممرضات فى النوية ( الوردية ) تمثل أيضًا 
كرجل مرورء مديرا لتدفق كل من هؤلاء الممثلين المتباينين عند تفاعلهم مع المرضى. 

ومما يثير الإعجاب, فهذا التفاعل المعقد والوصف المنظومى يمحى الشخص 
الواحد الذى يبادر بكل هذا النشاط: الطبيب الذى أدخل المريض إلى المستشفى. 
فالطبيب ليس موظفًا بالمستشفى؛ فهى ليس له رئيس 8055 أعلى فى التسلسل. 
فالشخص الوحيد الذى عليه أن يقوم بكل هذا النشاط له فقط رابطة ضعيفة غير 


واضحة: للمستشفى - ألا وهى الطاقم الطبى 51804 اه5601 . 


45ذ2 


فالطاقم الطبى للمستشفى له خريطته المنذخلومية الخاصة:؛ ولوائحه 5لهاها - برط 
التشغيل. والطاقم مُقَسَّم حسب التخصص الطبى: باطنى؛ أطفالء أمراض نساء 
وولادة» وهكذا. وهذه الإدارات 06031604 قد يكون لها أقسام موأوأاأك أيضاء 
عاكسة تخصصات أدق للأطياءء: إذا كانت المستشفى كبيرة بالدرجة الكافية؛ مثل: 
جراحة العظام 16أ60م450:ه . جراحة الأعصاب 10نا56 ؛ وجراحة القلب »68:18 , 
وجراحة عامة ا9606:8 . على سييل المثال داخل إدارة الجراحة. ويوضح الشكل 
(4 - ؟ ) منظومة تقليدية للطاقم الطبى. 


شكل' ( 4 - ١‏ ) منظومة من طاقم طبى 
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ويتلقى أطباء المستشفى طلبات الالتحاق بالطاقم الطبى بتقديم الطلبات إلى 
المستشفىء باسم " مجلس الأمناء ". وهم المسئولون عن النشاط العام للمستشفى. 
والمجلس يفوض المسئولية لهذا القرار فى الواقع 42610 49 إلى الطاقم الطبى القائم, 
والذى ملحق به 'لجنة تقييم 60015166 61606011315" للنظر فى طلبات أعضاء جدد 
محتملين , وتقريرهم, المصوت عليه من كل الطاقم يكون الأساس لقرار مجلس الأمناء. 
ولهذاء فعلى الأقل فى الواقع 88640 48 , إن لم يكن ظاهريًاء فالطاقم الطيى؛ مثل 
مجلس الأمتاء..يكون مكررا لنفسة 

وينبثق فارق هام بين " مدير خط العمل :7280896 ١106‏ وموظفى المستشفى, 
والطاقم الطبى» فالذين داخل منظومة الإدارة 1030394611604 يكون لهم عقد مع 
المستشفىء والمستشفى تنظر فى أدائهم: وتدفع أجورهم أى مرتباتهم, وتستطيع 
الاستغناء عنهم 868 . وعلى النقيض فالأطباء اللتحقون بالطاقم الطبى ليس لهم 
علاقات مماثلة مع الممستشفى , وعلى العموم فهم لا يتلقون دخلا مباشرا من 
المستشفىء فأداؤهم يكون موضعا لتناول مختلف تمامًا وأضعفء ومع قليل من 
الاستثناءات, لايمكن الاستغناء عنهم. ( بعض مديرى خطوط العمل يكونون أطباء فى 
بعض المستشفيات, مثل مدير المعمل (18001810:9 01 :0116610 ٠‏ قسم الأشعة؛ أى حجرة 
الطوارئ. وفى مستشفيات أخرىء قهذه الوظائف ستتناولها مؤسسة منفصلة ( مكونة 
من أطباء فى تلك المجالات ) : والتى تتعامل المستشفى معها من خلال عقد لأداء 
الوظائف الفنية 12611085 103039612601 . فعلى سبيل المثال» فأخصائى الأشعة يمكن 
أن يكون عضوا بالطاقم الطبى للمستشفىء وكذلك موظفًاء أى يكون عضو من الطاقم 
الطبى وكذلك رئيسا لمجلس إدارة شركة منقصلة التى تتعاقد مع الممستشفى لإدارة 
الوظائف الخاصة بالأشعة. وتقليديًاء فالأطباء الذين يقومون بمثل هذه الوظائف الفنية 
سيحتجزون علاقة منفصلة مع مرضاهم. مرسلين لهم فواتير منفصلة لقاء تفسير 
لأشعة كا . ويمجرد اكتساب الطبيب التحاقه بالطاقم الطبى» فإزاحة هذا الامتياز 
يصبح صعبًا جدا. ( يمكن أن تُسحب تلك الامتيازات نتيجة لأخطاء طبية خطيرة 
أى سلوك شائن؛ وحتى ذلك ثبت صعويته المتزايدة فى الماضى. والباب الرابع عشر 
يصف النظام الطبى القانونىء لمزيد من النقاش ). 
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وطبقا للقانون» فمعظم الأنشطة المنفذة والتى تدور حول المريض داخل المستشفى 
يجب أن تُجرى بواسطة أى تحت إشراف طبيب مرخص له بذلك: فالطبيب * يكتب 
تعليماته " فى ملف المريض :8ه 3118815 التى تُوجَه فى الواقع التدفق الكلى للأنشطة 
لكل مريض ء وتخلق هذه التعليمات " طلبات " للأنشطة داخل المستشفىء التى ' تقدمها " 
منظومة المستشفى. فإذا كانت تلك الأوامر تتطلب اختبارًا للدم, فالأخصائى 
بذلك 195804010154م يظهر فى الوحدة, ويسحب الدمء ويأخذه إلى المعمل, حيث سيحلل 
بأجهزة مشتراة: مع العلم بأن مثل هذه الأوامر ستكون مكتوية. فإذا كان المريض 
يذهب إلى الجراحة, فالجراح القائم بذلك سيعطى الأوامر حرفيًا للممرضات والفنيين 
( موظفى المستشفى ) الذين يساعدون فى العملية» حتى وإن كان الجراح ليس رئيسهم 
" 5055 " منظوميا . والأدوية التى يتلقاها المريض تأتى فقط بعد أن يكتب الطبيب 
الروشتة «ونام6656:1م » ويالمثل مع أى علاجء, أشعة - 2 » وحتى الغذاء الذى ستقدمه 
المستشفى للمريض. فالطبيب هى قائد السفينة؛ آمرًا متى تبداً المحركات» وأى اتجاه 
للذهاب وكم سرعة التحركء والمستشفى لا تستطيع فعل إلا القليل ولكن تستجيب » 
مهما كانت أوامر الطبيب. فالطبيب مستقل عن المستشفى فى الدخل والإشراف » 
ويالرغم من ذلك فهى يوجه فى الواقع كل النشاط؛ وبالتالى استخدام الموارد؛ بداخل 
المستشفى. والشكل ( 8 - ؟ ) يبين هذه الغلاقات ( وإن يكن مبهما ). 
وفى الحقيقة, فالمستشفى تتكون من منظومتين منفصلتين - إدارة خط العمل 
1 7 | والطاقم الطبى - والتى تخدم أدوار العرض والطلبٍ فى " سوق ” 
رعاية المستشفى. فالمستشفىء فى الواقع » هى ' متجر وظيفى 5000 اهل ' حيث كل 
ناتج فريد ( ولو أنه فى الغالب مماثل لآخرين ), والمستشفى أقيم ليزود الفنيين -2/16:» 
بالمدخلات, الذين يوجهون ناتج المتجر الوظيفىء الأطباء فى الطاقم الطبى. 
فالمريض له تعاقدان مميزان قبل حدوث كل ذلك ( وهنا نستخدم كلمة العقد ليشمل كلاً 
من وثائق مكتوية واتفاقات شفهية ) أحدهما مع المستشفى, والآخر مع الطبيب. فقى 
العقد مع المستشفىء فالمريض يعد بالسداد مقابل الرعاية, وتعد المستشفى بتزويده 
بالرعاية الطبية الضرورية تحت إشراف طبيب المريض. والطبيب يعد بتزويد الرعاية 
كلما تطلبت والإشراف على أنشطة المستشفى . 
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شكل ( 8 - ؟ ) الطبيب يوجه النشاط 


شكل ( 4 - ؟ ) الطبيب يوجه النشاط 


وهذا النوع من الترتيب له مساوئه الظاهرية, وبالأخص قد يمكن وجود صعوية 
فى مراقبة التكاليف إن لم يكن مستحيلا تحقيقها فى هذا النوع من المنظومة , 
ولكن تنيثئق نهنا محاسن ظاهرة , فالجدير بالملاحظة, » فى البيئة الغير متنبأ بها 
لعالجة الأمراض: فإن صحة المريض يمكن أن تّخَدم أحسن بوجود طبيب مُتحكّم 
فى الموارد: والذى يكون مستقلا عن المستشفى , إضافة إلى أن المريض قد يكون قادرًا 
على المتابعة عن قرب 8008106 لنشاط الطبيب أحسن من المستشفى ٠‏ حيث إن المريض 
يمتلك معرفة فريدة عن نجاح الطبيب (بمعنى: كيف يشعر جيدًا المريض بذلك؟). 
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٠١ جهاز‎ 


من هو المدذعى الباقى ؟ 7أمدمنذات اددوادء8 166 ذا دطلا 


إن المستشفى الموصوف أعلاه يمكنه وغاليًا " ما يحقق ربحًا " بمعنى أن إيراداته 
السؤال قد لازم محللى صناعة المستشفى لعقود. فبعض النماذج تقول : إن الأطباء قد 
تمكنوا من التحكم فى المستشفيات ٠‏ ويديرونها لتعزيز أرباحهم الخاصة:؛ وأخرى تقول 
إن مدير المستشفى ( أى مجلس أمناء المستشفى ( يدير المستشفى لزيادة سعادته 
الخاصة: متنقلا لاستخدامات موارد المستشفى تبعا لذلك. والبعض الآخر يقول : إن 
المستشفى تستخدم أرباحها لزيادة أجور العاملين فيهاء فوق المستويات المعتادة » وأثر 
ذلك حصهمه الممرضون ( وقد طور هذا المفهوم فلدشتاين فى دراسته لتكاليف 

م م 

المستشفى, 191١‏ ). والدستور القانونى للمستشفى ككيان لغير - الربح؛ يُعلّق على 
الأقل إلى أن " الأرباح " ستُعاد إلى المرضى فى شكل أسعار أقلء ولو أنه لم يوجد 
تحليل جاد تبنى هذه النظرة كتابة. 

ومن أكثر الترجيحاتء أن كل من الإجابات المفترضة 080560]م لهذه المشكلة 
الفطيرة. فمن يتحصل على القطعة الأكير سيتياين من مكان لآخر ومن وقت لآخر» وأن 
الدراسة لهذه الأسئلة من المحتمل أن أحسن مكان لها هو العلوم السياسية الحديثة 
متها للاقتصاديات . فلننظر إلى كل ما يتعلق بالممثلين وأدوارهم فى التحكم فى موارد 
المستشفى. 


الأطباء كمدعين باقين ذادنالأوء8 عمق ورماءع20 ع1 


فى أبسط أشكالهم: فالاطباء يكسبون على طول الخط: افتسوذج مولى ردقن 
فى وعائهم الخاص,» بجعل المستشفى تؤدى ( وتدفع لأنشطة التى تنمى أربحية 
المؤسسات الخاصة للأطباء ( فقد ناقشنا المؤسسة - طبيب ككيان اقتصادى؛ وكيف 
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أن ذلك يختلف عن أوضاع الأطباء كأفراد ' عاملين ' فى تلك المؤسسات) كما ورد فى 
الباب السابع. وهذا النموذج له وجه جذاب؛ فى ظل الدور الرئيسى للأطياء فى توجيه 
استخدام موارد المستشفى. 

والصعويات فى القبول كلية بهذا النموذج.ء تتأتى من اتجاهين ؛ أولا : 
لماذا لا يمتلك الأطباء مباشرة المستشفى, ويذلك يزيلون الغموض المتأتى من الموقف 
القائم؟ فى الحقيقة, فى السنوات الماضية: امتلك الأطباء فعلا أغلبية من كل 
المستشفيات فى الولايات المتحدة الأمريكية ( شتاين والدء نيوهاوزر؛ ٠١‏ 197: وارتفع 
عدد المستشفيات لغرض الريح فى الربع الأول من هذا القرن ليبلغ :15٠٠‏ تمثل 
ما يزيد عن نصف عدد كل المستشفيات). إجابة واحدة لذلك يمكن أن تكون فى أن 
القانون لغير غرض الربح؛ يمنح مزايا ضرائبية للمستشفيات التى يمكن أن تمرر ذلك 
إلى الأطباء » معززةٌ أرباحهم. 

وقد قدرت دراسة ل ( سلون: فراسيوء. 1147 ) أن المستشفيات لغرض - الربح 
تدفع حوالى ١5‏ دولارً/ سريرًا/ يوم كضرائب دخل يتجنبها منافسوهم لغير غرض - 
الربح » إضافة إلى أنه بسيب التمييز نتيجة للقواعد الحكومية المنظمة؛ فإن المدفوعات 
من برامج 116016806 و 180163134 للمستشفيات لغير غرض - الريح كانت أعلى بكفاية 
عل أساس سرير/ يوم لتضيف ٠١ - ١١‏ دولارًا أخرى/ يوم للأرباح للمستشفى 
لغرض غير - الربح. فلمستشفى ١٠١‏ سريرا يعمل عند معدل متوسط للاستفادة: فهذه 
الفروق يمكن أن تضيف ما يزيد عن مليونى دولار سنويا إلى أرباح المستشفى ٠‏ 
وحسب نموذج بولى - ردش ٠‏ فالمليونا دولار تكون متاحة للأطباء كأرياح مضافة. 

والصعوية مع تلك النظرة, وثانى أكبر مشكلة مع نموذج بولى - ردش» هى أنها 
ككل تعامل الطاقم الطبى كمتجانس بالضرورة؛ عاملة بأهداف موحدة ككيان مفرد, 
وأنها تفترض أن الأطباء يقسمون أرباح المستشفى إلى أجزاء متساوية طبقًا لكمية 
عملهم الخاص. وتختلق الحقيقة جذريًا عن هذه النظرة البسيطة, والتى مؤيدوها من. 
مدرسة ' الأطباء يأكلونها كلها ' جاهزون للتسليم بها. والأخصائيون لناحية ما يقولون: 
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إن - الأمراض المعدية - لها طرق مختلفة جدا لتعزيز أربحيتهم الخاصة, ولنقلء عن 
أطباء الأطفال أى جراحى القلب . ويينما كل جراحى القلب يمكن أن يكون لهم صوت 
واحد فى التوصية بكيف على المستشفى. مثلاء أن تبنى حجرة جراحية ذات تدفق 
صفائحي من الهواء “هط1؛ 316 - ,1301823 لتقليل العدوى خلال العمليات الطويلة. فإن من 
المرجح لأطباء الأطفال تفضيل مدخل آخرء مثل التزويد بأخصائى نفسى سريرى -أهذاه 
11 -اقه لاختبار تطور مهارات الأطقال. فنموذج بولى - ردش لم يخبرنا 
كيف أن المستشفى ستحل مثل هذه الادعات المتعارضة: ومركز الصعوية: لدرجة 
كبيرة؛ يكمن فى أن النموذج لم يجابه سؤال الاختيار بين الأهداف المتعارضة لمختلف 
أعضاء الطاقم الطبى. 

هذا التعارض يأخذنا أيضا مرتدًا إلى السؤال الأول التفوق المالى موضع الاتهام 
لنموذج الخلى من الضرائب. فضرائب أقل ( وأرباح أعلى للمستشفى ) تخلق أرباحًا 
أعلى للأطباء. فقط إذا قررت المستشفى أن تنفق هذه الأرباح بطرق معينة. ومعركة 
التحكم داخل المستشفىء قد تكون مكلفة فى ذاتهاء لذلك فالمستشفى يبدد بعض أو كل 
المكسب. فعلى سبيل المثال فالاختيارات التى تَتَّحْذ لتهدئة كل من أطباء الأطفال 
وجراحى القلبء يمكن أن تؤول إلى تكلفة عالية جدا لدرجة أن أى من الفريقين لايجنى 
شيئًا من هيكل المنظومة لغرض غير - الربح . ويناقش بول - ردش هذه المشكلة إلى 
حد ماء ولكن يتركها بدون إجابة السؤال عن كيف سميتعاون الأطباء؟ 


مدير المستشفى كمدع باق أممصتهاكت ادلادع8 عم عمأهقمأدأاوأاملمْ 16 


(دالة المنفعة التنظيمية) («مناعمبظ بطنانانا اهمه نأهعامهو:0) 

تقترح نظرة أخرى للمستشفى ل * متخذ القرار " من داخل المستشفى: الذى 
يمكنه إما أن يقوم بعمل ' المدير :305010515]5310 ' أو " المجلس ". هذا الشخص يمكن 
القول بأنه يحكم المستشفى يطريقة تعظم من متفعتها الخاصة: بنفس الطريقة التى 
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تجرى للمستهلك ( انظر الباب الثالث ) . فالنموذج الأولى 6م/0108:م (نيوهاوس, 
ب ) يصف متخذ القرار كمكتسب للمنفعة من كمية وجودة الناتج» وبدلا من أن 
يكون له قيد على الميزانية ( كما فى المستهلك )؛ فالمستشفى يواجه قيدًا سوقيًا :دم 
4 (منحنى الطلب على خدماته ) وقيدًا إنتاجيا ( القدرة الفنية على ربط 
المدخلات لإنتاج مخرجات ). وفى الطريقة المعتادة لتعظيم هدف متخذ القرار المواجه 
لقيودء فالمستشفى متخذ القرار يفاضل بين النوع والكم بطريقة تعظم المنقعة ( فى 
الباب السادس عشرء مناقشا قواعد 69101381008©: تكلفة المستشفىء. سنرى هذا النموذج 
بتطور أكثر ). ويعانى هذا النموذج من مشكلة مماثلة للمشكلة الثانية التى وصفت فى 
تموذج يؤلى ت رنكّن: من آين تاتى * دالة النفعة “» فإذا قبلنا توخود فركزى تكد 
القرار ومعه دالة منفعة مستقرة, فحينئذ يكون هذا النموذج مفيدا جدًا. 

هذا النموذج له جاذبية كبيرة: ويمكن أن يساعد فى توضيح أنواع اتخاذ 
القرارات التى يجب أن تحدث فى مستشفى لغرض غير - الربح كما سترى لاحقًا فى 
هذا الباب. وللأسفء فلقد انبثق القليل منذ ظهور النموذج أصلا فى عام 191١‏ 
للمساعدة فى تفهم كيف أمكن ' لمتخذ القرار " السيطرة على المنظومة؟ أو لماذا " تظهر" 
دالة المنفعة بالطريقة التى تقوم بها؟ ( بمعنى؛ لديها النوعية والكم كجدلياتها ). 


العاملون أو المرضى كمدعين باقين ( أجور أعلى أو أسعار أقل ) 

(هعه :2 وعيلام | :0 عموق/اا عجان ) كتقاط عاصالزهمع6 عم كعامعناوط 07 معيرنإطدع 

اقترحت وجهات نظر أخرى عن المستشفى أن المستشفى تتعمد زيادة المدفوعات 
لموظفيها عن أجور * السوق ", إما لأنها تريد ذلك أى لأن العاملين أجبروها على ذلك. 
فالمستشفى قد يمكنها عمل ذلك إما بسبب قوة نقابة عامليها ( أى موقف مساومة قوى 
آأخر ( أى يسيب أن المدير المسئول " أراد ذلك ". 

ووجهة نظر مماثلة تقول: إن المستشفى تعيد أى أرباح إلى المرضى فى شكل 
أسعار أقل انخفاضاء ببساطة بدون تحصيل أرباح اقتصادية التى يمكن أن تكون 
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حققتها. فإذا أخذ الشكل القانونى لغرض غير - الربح: بمعناه الفعلى» فهذا يمكن أن 
يُفسر بالاختيار ' المرغوب " للمشرعين الذين يؤسسون هيكلا لغرض غير - الربح, 
ولكن هذا الاعتقاد يحتجز ماءً فقط إذا لم يُؤخذ فى الاعتبار الإمكانية الأخرى 
' المدعين الباقين ' مثل الطاقم الطبى أى مدير المستشفى. كما أن هذه النظرة مازالت 
صامتة عن السؤال الخاص باختيار الجودة, وهذا فى الحقيقة لا يساعد كثيرًا فى فهم 
سلوك المستشفى. وطبيعىء إذا كانت دالة المنفعة لمتخذ القرار . تشمل كمية الناتج 
( كما عرضها تموذج نيوهاوس, 11١‏ ) فحينئذ تقدم الأسعار الأقل؛ إحدى الطرق 
لتحقيق ذلك. وما كان المرضى سيستجيبون لأسعار أقل؛ بطلب رعاية أكثر؛ فالأسعار 
الأقل يمكن أن تُحسن أيضًا من رفاهة ' مدير المستشفى ". 


المستشفى لغرض - الربح: حملة الأسهم كمدّعين باقين 
أقنالأدع8 كعم 5نع0أه0داع:18آ5 :أقأأمده!! أأ[مجط - ونع ع1 


المستشفى لغرض - الريح؛ له مدعون آخرون لأرباح المستشفى - يسمون,. الخلأك, 
وقانوئاء فطبيعيًا يحق لهم كل الأرباح. إلا أنه. فى سوق غامر بالمستشفيات لغرض - 
الربح» فقد يمكن لهم تقديم تنازلات للمستشفيات لغرض - الربح: على سبيل المثال» 
للطاقم الطبى. وهذه التنازلات يمكن أن تُظهر المستشفى لفرض - الريح مشابها كثيراً 
للمستشفى لغرض غير الربح فى الهيكلء المنظومة» الأجهزة» وحتى أسلوب العمل. 


إنتاج قوةٌ المنظومة +عبه5 اهدمتام مم0 01 دمناءبافه5 16 :مام طامر5 م 


تلك وجهات النظر المتعارضة المتعلقة بملكية ورقابة المستشفىء لها خيط مشاع: 
فكلّ يأخذ أحد هؤلاء الممظين العاملين فى المستشفىء ويسال كيف ستؤدى المستشفى 
دورها إذا سيطر هذا الممثل أو المجموعة على المستشفى لمنفعته الخاصة. ويستطيع أن 
يتظلى إلى نموذج يولى - ردش كنموذج سيطرة طبيب ##ناأمقه - 38أهأ5لقام » ونموذج 
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نيوهاوس كنموذج سيطرة - مدير المستشفى هاناأم3ه - :30010151810 . ونستطيع 
أيضًا أن نعتبر نماذج سيطرة - موظف 8 :لاأم3ه - #هلزهام8 , سيطرة مريض -هم 
6م - 1ألوأة » أى أخرى. 


ومشكلة توجيه موارد الملستشفى لغرض غير - الربح تماثل عن قرب مشكلة 
المراقب النظامى :8:0اداوه: لأى سوق اقتصادى موجها حقوقًا أسلع اقتصادية حيث 
سند ملكيتها القانونية تكون مبهمة. مثل هذه المشاكل تتواجد فى مجتمعنا؛ وتُستخدم 
القواعد التنظيمية فى محاولة حل المشكلة إذا فشلت الحكومة فى إيجاد حقوق ملكية 
كاملة وواشتنعة: قواعد تنظيمية بخصوضل لوغ الهواء + مراقبة ضخ اقيناه الجوقية 
فى ولايات الغرب» وفرض ١١‏ ميلا بحريًا ( أى ٠٠١‏ ميل ) حد أدنى لعمق الصيد بعيدًا 
عن شواطئنا القارية» وقواعد حق المرور للسائقين لادننا - 0 - 191914 » وأقسام غير 
المدخنين فى المبانى العامة وهى كلها أمثة. وتنتج المستشفى لغرض غير - الربح 
أرباحًا اقتصادية بصفة روتينية» والبعض المماثل للمراقب النظامى فى المجتمع يجب 
أن يقرر توجيههاء حيث إن تركيبة المستشفى ولوائحها لا تثبت بوضوح وجود مدع 
باق. 


وفى مشاكل القواعد التنظيمية, لترجة السلع الاقتصادية فى سوق سياسى» 
حيث كل من الممثلين 2005 يحاول أن دود نفودًا سانيا لإقناع المشرعين والمراقبين 
النظامين بموالاتهم. فكل ينظم موارده للتحكم فى العملية النظامية - السياسية» ويدفع 
النظام بقوة تتراعى فيها اقتصاديات مرغوية . وفى " التوازن "7اناأةط اداو يحاول كل 
طرف أن يكون له نفوذ متساو مع الحدية «أ73:9 459 00 لتغيير العملية . وعند هذه 
النقطة, فكلٌّ يدفع بكل قوة, ولكن الكل يظهر كأنه فى محله, مثل مصارعى السومو 
اليابائى عند اشتباكهم بغير فوز فى الحلية. 

فالمحددات 0606111830845 لكيف يعمل كل ذلكء. تشمل: )١(‏ الموارد المتصرف فيها 
لكل مجموعة, (؟) قواعد اللعبة, (؟) القدرات الإدارية المنظومية لكل مجموعة فى هذه 
النوعية من المسايقة: أى ( فى كلمات أخرى ) ذكاؤهم السياسى. وفى المستشفى 
لفرض غير - الربح؛ فكل من القواعد القانونية للمجتمع على اتساعه ولوائحها 
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وقواعدها الخاصة وأطقمها الطبية. تضع قواعد اللعبة. ولطالما أن تلك القواعد تبقى 
مستقرة » فالموارد والذكاء السياسى لكل مجموعة مشاركة. ستحدد من يظهر ليسود 
اللعبة. فإذا ساد الأطباءء فإن المستشفى ستظهر كثيراً مثل مستشفى بولى - ردش» 
وإذا ساد مسئول المستشفىء فحينئذ سيتواجد ما يشبه مستشفى نيوهاوسء مع 
تفضيلات متخذ القرارء ونقابة عمال قوية يمكن أن تجعل القائمين بالتمريض فى موقف 
السيادة. وهكذا. إلا أن وجهة نظر" مسابقة القواعد التنظيمية :0016© ل460ةاناوهم " 
تخبرنا ( على الأقل فى المبدأ ) من أين تأتى دالة المنفعة. فهى تمزج اهتمامات كل 
شخص يهمه الأمر ومجموعة الضغط داخل المستشفىء ويكون المزيج أكثر غتى للذين 
دخلوا الحلبة بأعظم الموارد والذكاء السياسى. ودالة المنفعة المشاهدة لمثل تلك 
المستشفىء يمكن من الطبيعى؛ أن تشمل تشكيلة من الاهتمامات ٠‏ شاملة رعاية ذات 
جودة عالية ‏ أجهزة غالية للتشخيص » خدمة ولادة مدعمة » بيئة عمل سارة وأجورا 
عالية للممرضات , وأعدادًا إجمالية من المرضى تحت الرعاية, نوعية الوجبات» أو أى 
مجموعات بدون نهاية من الأشياء . 

وعلينا أن نتوقع المستشفيات لتظهر مختلفة عن الأخرى فى عالم لغرض غير - 
الربح» وبالضبط لأنه علينا أن نتوقع بأن هذه المسابقة 5001686 للتحكم فى الأرباح 
الاقتصادية للمستشفىء أن تستقر 128اأتاهاة بأشكال مختلفة فى المستشفيات المتباينة. 
فالمستشفيات التى تمتلكها الكنيسة الكاثوليكية ستشمل بالتأكيد خدمات أمراض 
النساء ‏ وليس خدمات الإجهاض . والمستشفيات التى بها جراح قلب مشهور؛ ستؤكد 
على قدراته وخدماته لإفادة مرضى الطبيب والأرباح. والرسالة العريضة.عن وجهة 
النظر الخاصة بسيطرة المستشفى , هو أنه لا توجد رسالة عامة ؛ فعلينا ألا نتوقع قيام 
أى مجموعة فردية بالسيطرة على المنظومة 280100أمة9:ه دائمًاء لأن قواعد اللعبة 
وقدرات اللاعبين ستختلف من موقف إلى آخر. 

وفى بعض حالات هامة, فهذا المدخل ينحرف جوهريًا عن مدخل دالة منقعة 
'متخذ القرار” فى تشكيل نموذج للمستشفى. والمدخل المبين هنا يدعو للانتباه 
بخصوص التغيرات فى الهيكل القانونى والتنظيمى الذى سيغير قواعد اللعبة داخل 
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المستشفىء وبالتالى يغير من النتائج. وفى كل وقت يحدث ذلكء فإن دالة المنفعة 
للمستشفى ستنتقل 8018 , فمثلا حكم مجلس العلاقات العمالية بعدم الترخيص لنقابة 
الممرضين, سينتقل التوازن بعيدًا عنهم. وحكم قانونى مقو لمقدرة المستشفى على فصل 
طبيب من الطاقم الطبى ينقل التوازن بعيدًا عن الأطباء. وقرار نظام تنظيمى -5ئةاناوه: 
01 ل على مستوى الولاية للحد من زيادة الأجور بأكثر من ”/ للعام القادم» من 
الواضح أنه سيقلل من قوة مساومة العاملين. ففى كل وقت تحدث مثل تلك الأحداث, 
فإن ' دالة المنفعة " لكل مستشفى تتأثر بذلك: وستنتقل. موجدة تغيرات نظامية -ولاه 
6 فى سلوكها الاقتصادى. 

إلا أنه من داخل نظام قانونى مستقرء فالتغيرات التى تحدث من مستشفى لآخر 
ستكون أكثر تشتنًاء عن أن تكون نظامية؛ مع تقاعد القيادات الفردية لمختلف الزمرات. 
أ وفاتهم؛ أى تحركهم أى ظهورهم. وبينما المستشفيات الفردية ستغير من سلوكها من 
وقت لآخرء مستجيبة لمثل هذه التغيرات فى ميزان القوى: فلا تغيرات نظامية ستحدث. 
وفى بيئة من مثل هذا الشكل؛ فإن الاحتمال الآمن التفكير بخصوص المستشفيات 
( على الأقل كمتضامين ) هو سلوكهم حسب نموذج يعتمد على متخذ القرار كفرد له 
دالة منفعة مستقرة. وهذا المدخل؛ على سبيل المثال» يساعد فى فهم كيف ستستجيب 
المستشفيات لبعض التغيرات فى تنظيمات مراقبة التكاليف ( ولكن ليس آخرين! ) 
كما سنرى فى الباب السادس عشر. 


تكاليف المستشفى 00515 اهاامده!! 


إن المخلوط لأنشطة معينة اختارتها مستشفى لتقوم بهاء ومخلوط المدخلات التى 
تختارها لإنتاج هذا المخلوط من الناتج» وتكاليف هذه المدخلات, كلها تأتى معًا لتكوين 
' التكاليف " للمستشفى. ويوجود كل هذه المعطيات من الاختيارات: يمكن التفكير 
بخصوص توسيع سعة المستشفىء مع ثبات مخلوط ناتجها ( ولادة الأطفال الجددء 
علاج السرطان؛ الاستشارات النفسية, سوء استخدام المواد المخدرة» جراحة القلب 
المفتوح,...) وتكلفة مدخلاتها ( أجور الممرضات الجامعيات, الفائدة على القروض. 
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تكلفة الكهرياءء, ....). فبزيادة سعة هذه المستشفى/ متجر - وظائف. نستطيع أن 
نتوقع أن تتغير تكلفة الوحدة أيضًا . كيفية حدوث ذلك يشكل القاعدة لدراسات 
' اقتصاديات السعة 6اهه5 أه 5ه6080:01» " فى صناعة المستشفيات. 


تسأل هذه الدراسات السؤال البسيط ء " هل التكاليف للوحدة من الناتج ترتفع 
أى تنخفض بالتوسع فى سعة المنظومة؟ ". تشير الدراسات المتتالية فى الولايات المتحدة 
( وأماكن أخرى ) إلى أن نتائجها تسمح لك باختيار أى إجابة ترغبها » فالبعض 
تظهر تزايد التكاليف مع زيادة الناتج (لا اقتصاديات السعة واةءة أه 5ءادمههمءه15ق) » 
وأخرى تُظهر تناقص التكاليف مع زيادة الناتج ( اقتصاديات السعة ) ؛ والبعض الآخر 
تُظهر تقرييًا متوسط تكلفة ثابتة على مدى واسع من الإنتاج. وفى كل حالة, " فالناتج " 
للمستشفى يقاس بعدد المرضى المعالجين, أى عدد أيام المرضى المتولدة 5لةل 6م6 اهم 
0110 . 


ولتولى مثل هذه الدراسات يدقة , فالمرء عليه مقارنة التكاليف لمستشفيين 
" متطابقين " باستثناء الحجم؛ أى شىء آخر " كالتحكم فى " اختلافاتهم فى الانتشار 
والتعقيد لحد ما وهذا قد يمكن أن يكون مهمة مستحيلة. فبتوسع المستشفيات فى 
الحجم؛ فهم يتوسعون فى مدى أنشطتهم أيضناء وهذا يأخذ مكانه بطرق ماهرة. فمثلاء 
مستشفى أكبر قد يمكن أن يكون قادرًا على تبرير استخدام معمل تشخيصى أكبر, 
الذى لا يقتصر على قيامه باختبارات دم أكثر, بل أيضما اختبارات أتوماتيكية لمواد 
مختلفة أكثرء بداخل كل عينة دم. ومضاعفة حجم الخدمة الجراحية قد يوجد إمكانية 
بناء وتوفير الطاقم اللازم لوحدة رعاية مركزة لما بعد العمليات الجراحية؛ وخدمة أكبر 
للولادة قد يكون ممكنًا معها بناء وحدة رعاية مركزة للأطفال حديثى الولادة وحالتهم 
المرضية حرجة. بعض من مثل هذه الفروق ستظهر فى ' قائمة " قدرات المستشفى, 
ولكن آخرين لن يكون لديهم ذلك. ويجب أن نتذكر أن المستشفى هى حقيقة ' متجر 
وظيفى ' شديد التخصصء فهناك تماثلات فى أنواع الحالات» ولكن حتى النظم 
التوصيفية الدقيقة المتاحة تُظهر تبايئًا كبيرًا فى تكاليف معالجة المرضى داخل نفس 
المستشفى لنوع معين من المرض أو الإصابة؛ كما يبينُها الصندوق ( 8 - ١‏ ) لخبرة 
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وتمييز هام آخر بين المستشفيات يتناول أنواع المرضى الذين يخدمونهم, فبعض 
مستشفيات الأحياء المحلية /ا]00ا010051© تخصصت ت فى تزويد رعاية روتينية للناس 
المقيمين على مقرية؛ وأخرى تتخصص فى رعاية معقدة؛ بأنماط إحالة 6::31؛!6: تغطى 
رقعة كبيرة؛ غالبًا من مرضى لأكثر من محافظة واحدة. وهذه المستشفيات للإحالة 
سيؤول إليها على الدوام المرضىء الذين فى المتوسط؛ أكثر مرضية عن تلكم فى 
مستشفيات الأحياء. حتى مع بقاء التشخيص الأولى للمرضىء على حاله. 

والأساليب الإحصائية " لبقاء الأشياء على ما هى عليه " :6005180 لحالة مخلوط 
المستشفيات عندما يحاولون حساب دالات التكلفة, لا تستطيع قياس هذه الأنواع من 
الاختلافات, إلا أنها تتواجد بوضوح وهامة. فدراسة على سبيل المثال» وجدت لمجموعة 
معطاة من التشخيصات. أنها تتكلف حوالى /٠١‏ زيادة لكل مريض لمعالجة مرضى 
برنامج 116016866 » عن ما يقابلهم من مرضى لهم تأمين مخصوص ( آبستين, 
ستيرنء وايزمان» 151١‏ ). ومن المحتمل ذلك بسبب أن مرضى برنامج 116016606 فى 
مراحل متقدمة أكثر من المرضى عندما يصلون المستشفى. وكل من هذه العوامل تجعل 
التقدير الدق قيق لدالات تكلفة المستشفى صعب تماماء فى النهاية . 


كما تختلف المستشفيات أيضا فى مدى استعداداتهم للتعامل مع الأحداث الغير 
عادية» مضيفين عقبة للمقارنة لتكاليفهم. يعض من هذه ' القدرة الاستعدادية" -51300 
[1أ6همة» لإا سهل ملاحظتها ( كم سريرًا يكون عادة متاحا فى حالة كارثة كبرى مثل 
تحطم طائرة أى حريق لمبنى إدارى؟ ) . أحياناء نة نفس ' القدرة الاستعدادية " دي 
أشياء مختلفة تمامًاء فجهان التصوير بالرنين المغناطيسى (1081) يمكن أن يتكلف 
5-5 أضعاف لجهاز صغير ؛ ولكن كليهما سيظهران "1881 فى قائمة قدرات 
المستشيفى: 

ويهذه النتوءات, نستطيع أن نتوجه إلى اقتصاديات السعة؛ فبالرغم من تواجد 
عدد من الدراسات التى قدرت سلوك التكاليف مع تغير السعة. فالقليل قد وجد حلا 
معقولا للمشاكل المنهجية المعقدة. أحد تلك المحاولات ( جرانيمان » براون » بولى » 
7 )لم تنجح تمامًا فى التحكم فى مزيج الناتج: إلا أنها أضافت ميزة بتقديرها 
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بتواصل 1010119 تكاليف كل من نشاط قسم مرضى الداخلين للمستشفى ومرضى 
العيادات الخارجية بها ( شاملة غرف الطوارئ ). وأظهرت موجوداتهم أن التكاليف 
الحدية لزّعاية المرضى الداخلين :81168م10 ترتفع مع عدد المرضى المصرح لهم بالخروج 
من المستشفى؛ وعدد أيام المرضى الذين تُوجدهم المستشفىء إذ كانت تلك التكلفة 
المصرح لهم بالخروج 7؟ه دولارًا ( بأسعار 114١‏ ) للمستشفيات ذات الحجم 
المنخفض ©#اناا0" 48٠ , ٠000‏ دولارًا للحجم المتوسط؛ ٠١85‏ دولارًا لحجم أكبر. 
ويالمثل» فالتكلفة الحدية ليوم زادت من ١74‏ دولارًا إلى 77" دولارًا ثم انخفضت طفيقًا 
إلى 37١‏ دولارًا للمستشفيات بنفس ترتيب المجموعات على التوالى. وتترامى الفروق 
فى تكاليف المصرح لهم بالخروج 419688788 ؛ كبيرة جدا للباحثين ليعتقدوا أن الفروق 
تمثل كفاءة التشغيل. وكما استنتجوا ", فالمتغيرات الداخلة فى دالة تلك التكلفة لا تعزى 
كل تلك الفروق إليها .... (و) الفروق الغير مقاسة فى حالة محتوى الفروق من المخلوط 

: والخدمة يمكن أن تكون مسئولة ". ويمكن القول بطريقة أخرى: إن المستشفيات الأكبرء 
أكثر تعقيدا وتّقدّم ' جودة ' مختلفة للرعاية عما هو فى المستشفيات الصغيرة» بطرق 
صعب جدًا التحكم فيها باستخدام البيانات الموجودة. كما تجد هذه الدراسة أيضا أنه 
فى تشغيل أقسام الطوارئ» تتواجد بصفة دموبة اقتصاديات السعة. والسؤال الواضح 
هو لماذا لا نستطيع أن نرى أكبر بكثير ( أى أقل ) من مثل هذه الأقسام,. خاصة فى 
المدن الكبيرة بدرجة تكفى لمساندة مستشفيات متعددة. الجواب - وحيث لب القضية - 
هل اندماجهم ( لإنتاج وفر فى التكاليف ) غير ممكن تحقيقه؛ بسيب تكلفة لم يجر 
حسابها 06010160نا . 


إن المستشفيات ( بما فيها غرف الطوارئ ) تنتج خدمات, والتى تحتاج إلى وجود 
المريض ( وغالبًاء أسرة المريض )» وبإدخال تكاليف انتقال المرضى فى الحسبان, 
فالمستشفيات سيكون لها دائمًا وعادة أسواق محدودة: وأن السؤال المتعلق 
باقتصاديات السعة لن يهم كثيرًاء أى بطريقة أخرى للقول: إنه إذا حسبنا تكلفة انتقال 
المريض إلى المستشفىء فستؤول كل مستشفى إلى لا اقتصاديات السعة. وفى الإطار 
الزمنى للانتقال لطوارئ خطيرة» حيث أحيانًا بضع دقائق يمكن أن تحدث اختلافًا 
جذريًا فى النتائج» فإن لا اقتصاديات السعة يمكن أن تختفى بسرعة. 
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صندوق (8 - )١‏ التباين فى طول الإقامة لمجموعات متعلقة بالتشخيصات 


5 ذل ةلالا بزها5 01 لطأوده ا صا بأ ااتطوامولا 


بعض البيانات من دخول المستشفى فى روتشسترء ولاية نيويورك, ستبين 
كيف يمكن أن يتباين استخدام المورد داخل مجموعات تشخيصية منفردة. 
والجدول التالى يبين متوسط طول الإقامة والانحراف المعيارى لكل عدد من 
الأمراض أو المعالجات الشائعة: وتلك قد اختيرت ليس بسبب أنها تظهر الكثير 
من التباين» ولكن بسبب أنهم يترون روتيئًا عاديًا وسُتنبا بهم. مقارنة 
بتشخيصات أخرى. هذه الانحراقات هى جزئيًا متنبأ بها (انظر الباب الثالث), 
واكن بثقل كبير فهم يمثلون تأثير المشاكل المختلفة لمرضى مختلفين ؛ مؤكدة 


مجموعة متعلقة بالتشخيصات الانحراف المعيارى 


(0506) مناه 6 8613160 - 209[5و9ز0 
* التهايات الأذن والجزء العلوى من الجهاز التنقسى | ,>" 
* فتق بالفخذ. الأعمار ١4‏ - 59 بدون مضاعقات 
* استتصال الزائدة الدودية يدون مضاعفات, عمر<./ا 
»* شرخ فى عظمة الفخذ 

* إزالة اليروستاتاء عمر ٠>‏ يدون مضاعفات 


* ولادة عادية يدون مضاعفات 


* ولادة قيصرية بدون مضاعفات 


المصدر: حسابات للمؤلف من بيانات مدعاة من جهاز 519010 هل!8 - 0,055 ورزد 
2 من هد : ل 


لروتشيستر. 
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وليست كل تكاليف رعاية المريض تتغير مع سعة المستشفىء؛ فنوعية راذاهاو 
الممستشفى يمكن من الأهمية أن تتغير أيضًاء وينعكس ذلك فى التأثير المعتاد 
للتخصص - حيث المستشفيات الأكبر تستطيع أن تتحمل عمالة أخصائيين لأداء 
وظائف أكثرء وهذا على الأقل لدرجة ماء يمكن أن يحسن من النوعية. ويإعادة صياغة 
مقولة آدم سميث : ' تقسيم العمل محدود بسعة المستشفى » فالمستشفيات الأكبر 
يمكنها أن تحوز الكثير من الأجهزة تحت تصرفها /اط51800 التى ما ت تستخدم إلا نادرأ 
فقطء فبزيادة سعة المستشفى» يزداد أيضا الطلب الفعال على هذه الأجهزة, مؤديًا فى 
النهاية إلى أن شراء وتشغيل هذه الأجهزة يكون مرغويًا اقتصاديًا. ولذلك , فلذوى 
الأمراض النادرة » فإن فرصتهم للعلاج بأحدث الوسائل ( إن لم تكن الأحسن ) تزداد 
إذا دخلوا مستشفى كبيراً. 

وتمامًا وكما أن تكلفة المستشفى يمكن أن تتناقص مع زيادة السعة: ثم تزداد فى 
النهاية ( المنحنى التقليدى لمتوسط التكلفة ذى الشكل لا ) فكذلك يمكن للتخصص أن 
يؤدى إلى زيادة ثم فى النهاية نقصان فى جودة الرعاية. ولقد سمع غالبية الناس عن 
بعض " قصص الرعب ‏ فى المستشفيات حيث أصبحت الرعاية بالغة التفتت» بين عديد 
من الأخصائيينء كلّ يهتم ببعض أجزاء من مشكلة المريضء ولكن لا أحد يقلق 
بخصوص المريض ككلء لدرجة أن الحوادث المؤسفة الطبية الكبرى تحدث. وكما أن 
الكثير من الطباخين قد يفسدون الشورية, فالكثير أيضًا من التخصص فى تقديم 
الرعاية الصحية يمكن أن ينتج جودة متدنية للرعاية. وفى إحدى النواحى الهامة, 
يتراعى أن الحجم ( أى على وجه الخصوص, الخبرة ) يتلازم مع ميزة فى النوعية - 
ناحية الوفيات الجراحية» حيث تشير دراسات هارولد لوفت وآخرين: ( 19174 ) إلى أن 
الوفيات الجراحية تختلف جذريًا للمستشفيات التى تجرى الكثير من الجراحات مقابل 
الحالات القليلة لإجراء جراحى معين ٠‏ ولكن لا يزال من غير المؤكد عما إذا كان غالبية 
ذلك يرجع إلى الإحالات الكثيرة للمستشفيات العالية النوعية ء أو لآن المستشفى 

' يتعلم " بإجراء الكثير من الجراحات, وبالتالى نتائج أحسن. 
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التكاليف فى المدى الطويل مقابل المدى القصير 


2055 ناه - )501 ذ5ناوععلا وناظ - وره ا 


سؤال أكثر إثارة للاهتمام بخصوص تكاليف المستشفىء هو كم كثيرا تتباين تلك 
التكاليف بتباين حمل ٠0384‏ المرضى, فإذا كانت تكاليف المستشفى وحمل المرضى تتغير 
معا عن قربء فحينئذ أغلب التكاليف هى تكاليف متفيرة 0515© ماطهانون » وإذا بقيت 
تكاليف المستشفى إلى حد كبير على ما هى عليه سواء كانت مشغولة بالنتصف 
أي ١5/ز‏ » فحينئذ الكثير من هيكل التكاليف يكون ثابنًا 8649 . 

وفى المدى القصير جذدا جذًا ( ولنقل» ساعة أو يوم ) فغالبية كل تكاليف 
المستشفى تكون ثابتة, ياستثناء مؤن قليلة ( طعام: أدوية؛ ... إلخ ) ؛ وفى المدى 
الطويل جدا جداء فكل تكاليف المستشفى تكون متغيرة. بسبب أن كل هيكل التكلفة , 
بما فيه قرار إعادة بناء المستشفى , مفتوح للتساؤل . ومع ذلك؛ فلقد قال اللورد جون 
ماينراد كينزء ذات مرة : فى المدى الطويل نكون أموانًا " ( وقد أضاف الاقتصادى 
رودنى سميث إلى ذلك: ' نعم, ولكن المدى القصير يحدد مستوى معيشتنا ". ) 
كم كثيرًا تتذبذب تكاليف مستشفى مع ارتفاع وانخفاض حمل مرضاها؟ هذا السؤال 
يعنى كثيرًا الآن ؛ لأنه ( لعديد من الأسباب سنناقشها فى أبواب لاحقة ) قد هبط 
استخدام المستشفى جذريًا على مدى السنوات السابقة. فهل نتوقع انخفاض تكاليف 
المستشفى فى موازاة ذلك؟ هذا يتوقف على هيكل التكاليف فى المدى القصير 
والمدى البعيد . 

تقترح دراسات حديثة لهذا السؤالء أنه ليكون للمدى القصير معنى؛ فهى يعرف 
بأنه من خلاله لا يتباين المخزون الرأسمالى 51061 ا118م68 للمستشفىء حوالى //١‏ من 
تكاليف المستشفىء ثابتة ( فريدمان: بولى» 114١‏ ) . ولرؤية لماذا يحدث ذلكء فالمرء 
يحتاج فقط للنظر للتشغيل التقليدى لمستشفى. فالمستشفيات لها ' أجنحة ' أو وحدات 
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مخصصة للأنواع المختلفة من رعاية المرضىء وشائعًا بها ه؟ - +٠‏ سريرًا للمرضى. 
هذه " الوحدة ' يجب أن تكون مزودة بممرضاتء عمال نظافة: مساعدين: وهكذا لمدة 
4 ساعة يومياء سبعة أيام فى الأسبوع, 01 أسبوعا فى العام. وعلى المستهلك العادى 
من تقلبات يوم إلى آخر وحتى من شهر إلى آخرء سواء كانت الوحدة نصف ممتلئة 
( ولنقل : ٠١‏ مريضًا مع +٠‏ سريرًا متاحا ) أو /6٠‏ ممتلئة .71 مريضمًا ) » فنفس 
المستويات من الطاقم من المحتمل أن تكون فى الخدمة. وسيكون من الصعب ضبط 
مستويات العاملين حتى لمواءمة الأرجوحات الشهرية فى استخدام المستشفى؛ بسبب 
تكاليف الاستغناء عن ثم إعادة التدريب أو إعادة التعيين. فإذا أصبحت الوحدة نصف 
مملوءة بصفة منتظمة:؛ فالمدير المسئول قد. يشعر براحة فى تخفيض حجم العاملين 
لحد ماء ولكن ليس من المحتمل فى تناسب مباشر مع تغيرات حمل المرضى. 


فإذا هبط بشدة معدل إشغال مستشفىء فقد يمكن أن يؤدى فى النهاية إلى 
تخفيض تكاليف العمالة بإغلاق وحدة أو أكثرء ونقل المزيض إلى جناح آخر من 
المستشفى ( والتى أيضا يفترض فقدانه لبعض المرضى ) ٠‏ وهذا يجعل تكاليف العمالة 
متغيرة » ولكن يستمر المبنى والأسرة فى مكانهاء ولا تتغير تكلفتهم بالنسبة للمستشفى. 
وفقط ويما يؤول إليه الأمر من انتفاء إقامة أسرة جددء يمكن لتكاليف المدى الطويل 


000 
. 


لالمستشفيات أن تخفض كلية؛ مجاراة للانخفاض فى استخدام المستشفى. 

وأهمية سؤال المدى القصير مقابل المدى الطويل التكاليف يظهر ف كثير من 
أسئلة السياسات . فالولايات ذات التنظيمات السعرية للمستشفيات تحتاج لتقرر كيفية ‏ 
تغيير السعر المسموح به إذا تغير إشغال المستشفى. ففى برنامج 116018:6 للدقع 
للرعاية بالمستشفىء فالمدفوعات تكون على أساس تكاليف تاريخية للمستشفى. فإذا 
كانت أحمال المريض فى المستشفيات تتناقص بانتظام خلال الزمن» فحينئذ سترتقع 
متوسط التكلقة للمستشفىء ومستوى ثابت من المدفوعات من 0168:6هال سيضع: 
المستشفى فى ضائقة مالية شديدة . 
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منحنى التكلفة بالمسشتفى : 


نبدأ بالتكاليف المتغيرة» وهى التى تتغير مع تغير معدل ناتج الممستشفى. وعادة 
يرسم الاقتصاديون منحنى التكلفة كما فى الشكل ( 8 - 5. ), حيث يظهر معدل الناتج 
على المحور الأفقى, وتكلفة الوحدة على المحور الرأسى ( وهذا يمكن أن يمثل السعرء 
متوسط التكلفة, أى التكلفة الحدية ). وفى أكثر الأنشطة إنتاجية ( ولن تختلف فى ذلك 
المستشفيات ) فستسقط مبدئيًا متوسط التكاليف المتغيرة مع زيادة الناتج, المسماة 
.عله ذى الشكل نا التقليدى. والمنطق وراء ذلك ينطلق من أن المدخلات فى العملية 
الإنتاجية ستؤول إلى أن إنتاجيتها الحدية ستتناقص ( انظر ملحق الباب الثالث ). 
فنفس الظاهرة تنتج منحنى متوسط تكلفة الذى يهبط أولاء ثم يرتفع. 

ونريد أيضا معرفة دور التكاليف الثابتة» فهى مستقلة عن معدل الناتج؛ وتظهر 
متوسط التكاليف الثابتة 856 كما فى الشكل (:8 - ؛ ) . (والمعادلة المنتجة لهذا 
المنحنى تتأتى من (856 ا © -16) . ومتوسط إجمالى التكاليف, والذى يجب أن 
يتساوى مع متوسط الإيراد لالمستشفى لغرض غير - الربح» هو مجموع متوسط 
التكلفة المتغيرة ومتوسط التكلفة الثابتة ( المنحنى 856 ) . وعند كل مستوى من 
الناتج» فإن 856 له ارتفاع يساوى 856 + 81/6 . وهذا الشكل مرسوم ليعكس 
الموجود تطبيقيًا فى أن الكثير من تكاليف المستشفى هى ثابتة فى المدى القصير. 

شكل ( 4 - 5 ) متوسط التكاليف المتغيرة, الثايتة, والإجمالية ‏ مستشفى 
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المأنان أه بواأامون0 
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منحنى الطلب المواجه لمستشفى منفرد 


اقاأمده! عاودأك ةق ودوأعد] علربات لنقحمع 1156 


تواجه المستشفى أيضًا منحنى طلب خاص بها. فلمستشفى منفرد داخل ناحية 
جغرافية» فإن منحنى طلبها ومتحنى طلب السوق ( تجميع منحنيات الطلب الفردية 
داخل السوق ) يتطابقان. وتسرى نفس الفكرة فى سوق متعدد المستشفيات:» مع تعقيد 
هام . عندما نضيف ( نُجِمع من 800 ) طلبات المرضى اخلق منحنى الطلب لمستشفى 
ا مستشفى. 

تُستكشف فى الباب التاسع الآلية التى تتم بها هذه العملية» ولكن العملية شبيهة 
إلى حد ما يالتى نوقشت للأطباء فى الباب السابع. وللآن نحتاج فقط لأن نلاحظ أن 
منحنى الطلب المجابه لمستشفى منفرد سيكون اتحداره إلى أسفل ( مثل منحنى طلب 
السوق ).» وأنه بالتأكيد سيكون أكثر مرونة ( الكمية المطلوية أكثر حساسية للسعر ) 
عن منحنى الطلب السوقى. ففى سوق ذات منافسة تقليدية» يصبح منحنى طلب 
المستشفى مرتا لا نهائياء ولكن هذا التوصيف لأسواق المستشفيات بتراعى يعيدا عدم 
احتماله. 


عودة إلى تعظيم منفعة مدير المستشفى 


اهأأتمده] ودأدأستأءادالا - براتائانا قط وصتاأأوأيعه 


مع كل هذه المعلومات عن تكلفة المستشفى ومنحنى الطلب, نستطيع أن نعود إلى 
مشكلة ” تعظيم منفعة مدير المستشفى ” كمثال مفيد لكيفية وضع المستشقى لأولوياتها 
واتخاذ اختياراتها الاقتصادية. أحد الفصول فى الياب التاسع يتعامل مع هذه الأفكار 
' بصورة أكثر رسمية؛ متضمنة التفاعلات بين المستشفيات, لذا فهذه المناقشة ستقدم 
فقط الأقكار. 
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لنفترض أن مدير المستشفى يهمه فقط شيئين *كمية ونوعية الرعاية» ومن هنا 
فمتخذ قرار المستشفى له دالة منفعة من الشكل )١0,0(‏ لا 2لا حيث 0 - عدد المرضى 
المعالجين . © - أحد مقاييس النوعية ( الجودة ). وتستطيع المستشفى إنتاج أى 
مستوى من الجودة ترغبه. ولكن جودة أكثر تكلف أكثر؛ ولذا فمنحنى متوسط التكلفة 
للمستشفى سيعتمد على النوعية التى يقدمها. 

وتتطلب * القواعد ' لغرض غير - الربح أن إجمالى إيراد المستشفى يساوى 
إجمالى تكاليفهاء أى ( على أساس لكل مريض ).؛ متوسط الإيراد - متوسط التكلفة. 
فالمستشفى تستطيع تحقيق " صفر أرباح " بالضبط بمساواة السعر (© ,80) 6 - (0 ,ل8) 6م 
بمتوسط التكلفة» حيث توازن السوق» أى أن الكمية المطلوية للنوعية التى يختارها 
السوق تتساوى مع الكمية المعروضة: وذلك يحدث حينما يتقاطع منحنى الطلب مع 
منحنى متوسط التكلفة. 


وإذا كان ' لأشياء أخرى ' لها أهمية فى دالة المنفعة, فنفس النوع من المنطق 
يمكن أن ينتج تحليلا لكم كثير من مثل هذه الأشياء ستّنتج, حيثما نستطيع أن نحكم 
عن كم كثير من المرضى يعطون قيمة لهم, وكم كثيرا يتكلف إنتاجهم. وفى الحقيقة, " 
فالنوعية " فى المناقشة السابقة يمكن أن ترمز إلى أى شىء يؤثر فى دالة المنفعة لمدير 
ستتعدي مقضيطة مرثيات المرفناك» اراح الاطيات الوستجاجيه ادك فى مقن 
مدير المستشفى. وطبعاء قد لا يضع المرضى كثيرًا من القيمة الحدية على هذه الأبعاد 
من ناتج المستشفىء: حيث قى أى من تلك الأوضاءعء فإن منحنيات الطلب لخدمات 
المستشفى ان تنتقل كثيرًا ( إن لم يكن كلية ) بتباين نوعية هذا البعد. 

وتقوم الفكرة النهائية فى هذه المناقشة فكرة ' الدعم المقطعى ' -أوطناد - 0595© 
5 أى " رسم الانتقال " 5814189 688:98 فى المستشفيات. فالمناقشة السابقة تتمثل 
كما لو أن المستشفى لها ناتج واحد فقط - على سبيل المثال - أيام المريض 11884ةم 
3/5 - وقرار سعرى واحد ليتخذ. وفى الواقع» فالمستشفى لها نواتج متعددة. وعدد 
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كبير من الأسعارء ولذلك» فلها الفرصة للاستفادة أكبر ما يمكن من قوتها السوقية فى 
تلك الناحية ( مثلء مرضى الجراحات ) لدعم نشاط آخرء واجدة " منفعة ' فى ناحية 
أخرى ( مثل خدمات الولادة ). لذلك. فنسب التكاليف 880 لم يتقاضى 5 فى 
المستشفى التقليدى لغرض غير - الربح يمكن أن يختلف بدرجة كبيرة عبر الأنشطة, 
وحتى هذه النسب يمكن أن تختلف بدرجة كبيرة عبر المستشفيات . 
الخلاصه 

فى هذا البابء استكشفنا المستشفى ككيان اقتصادى. فالمستشفى التقليدى فى 
الولايات المتحدة الأمريكية» لغرض غير - الربح له مكانة قانونية » التى تيل حملة 
الأسهم التقليديين فى الشركة؛ كمدعين باقين , وكنتيجة لذلك ٠‏ فأرياح المستشفى يجب 
بالفمرورة أن تذهب إلى مكان ما آخر. وقد عرض الباحثون نماذج مختلفة للمساعدة 
فى تفهم سلوك المستشفىء والتى تفترض عمومًا أن شخصا أو آخر ( أو مجموعة) 
داخل المستشفى قد يتولّى زمام الأمر بهاء ويستخدم الأرباح الاقتصادية للمستشفى 
لتحقيق مبتغياته. وفى نموذج تولى الزمام فى يد الطبيب, فأرباح المستشفى تُمرر 
بطريقة غير مباشرة؛ وممكئًا بغير كفاءة, إلى الأطباء. وفى نموذج دالة منفعة مدير 
المستشفى؛ فبعض متخذى القرار المركزى قد تولوا زمام أمر اللمستشفى:؛ ويوجهون 
سلوك المستشفى بطريقة تعظم المنفعة. وقد تراعى إمكانية صياغة نماذج تولى الزمام 
من قبل العاملين؛ ونماذج تولى الزمام من قيل المرضىء إلا أنه لم يكن شائَعًا اعتبارها. 
وتراكيب لهذه النماذج» تخدم أحسن لتفهمنا للمستشفى؛ فبدون تعريف قانونى واضح 
' لأحقيات 819815 " أرباح المستشفى , فشىء آخر يجب أن يخدم نفس الدالة؛ 
كما لحقوق الملكية؛ إذا وجدت. فلوائح المستشفى وقوانينها تُعرّف قواعد اللعبة للمشاركين, 
الذين حينئذ يهدفون إلى تعظيم مكاسبهم الخاصة؛ فى سباق مع آخرين فى نفس 
الساحة , ونستطيع أن نتوقع أن هؤلاء المشتركين سيؤول يهم الأمر إلى نقطة تجميد 
للأشياء فى وضعها الراهن: وستاخذ المستشفى مظهرا بأن لها دالة منفعة وحيدة لمتخذ 
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القرار. إلا أنه ما يتراعى من دالة المنفعة يمكن أن ينتقل 5818 إذا تحرك أى شىء فى 
الهيكل السياسى للمستشفىء» وما يتضمنه ذلك من تغيرات خارجية قانونية: وفاة 
مشارك هام: أى تغير فى الأساليب التى تتحصل بها المستشفى على أموالها. وحيثما 
وسيتغير كذلك السلوك الاقتصادى لالمستشفى . 
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الباب التاسع 


المستشفيات فى المحيط السوقى 
ع اماعاءذانا ع1 ما أوأأمعها 


يناقش هذا الباب سلوك المستشفيات فى تفاعلها مع الأخرى: مرضاهم, والاطباء 
فى مجتمعاتهم المحلية. وبينما سنرتكن عموما على نموذج المستشفى لغرض غير 
- الربح كما رأيناه فى الباب الثامن» فلا شىء جوهرى يختلف فى هذا الباب إذا كانت 
المستشفى ذات كيان لغرض - الريح؛ ومن المحتمل ليس كثير) إذا كانت إدارة 
المستشفى من قبل الحكومة المحلية (مثلء مستشفى كوك ال محلية بشيكاغى)؛ وجزئيا 
سيب ذلك يزعم ال أن نموذج * دالة المنفعة " 614100هدة زان للمستشفى يحتوى على 
" الأرباح " كمصدر للمنفعة, ولأن الوكالات الحكومية يُجرى تشغيلها تماما بما يماثل 
الوكالات بغرض غير - الربح فى كثير من النواحى الهامة. 

فالممستشفيات تعمل فى عديد من الأسواق؛ وعليهم أن يجتذبوا الأطباء إلى 
أطقمهم, حيث الأطباء يصرحون بدخول المرضى إلى المستشفىء ويجب عليهم أيضا 
اجتذاب المرضى الذين يدفعون. والخطوات الكثيرة التى تتخذها المستشفى لعمل أحد 
هذه الخطوات تجتذب الأخرى. ولكن بطرق ماء فالنوعان من المنافسة يختلفان» وخاصة 
فى ظل الترتيبات المالية الجارية. كما تعمل الممستشفيات أيضًا فى أسواق عوامل 
الإنتاج :13610 كمشترينء وأكثرها ملاحظة؛ سوق العمالة, فيعض تلك العمالة هى 
عمومية تمامًا فى طبيعتها ( مثلء طاقم النظافة ), والبعض خاص تماما بالمستشفى 
( فنى معمل ). وهذا الباب سيكتشف كيف أن كلاً من هذه الأسواق له علاقة 
بالمستشفى ويبقائها ونموها. 


المستشفيات والسوق للطاقم الطى 


51611 اقعالع17 نه أعاعوقة ع1 800 لماتموهلا 


المشكلة الأولية لمستشفى هى اجتذاب الطاقم الطبى» حيث طبقًا للقانون» فالأطباء 
فقط هم الذين يمكنهم وصف الكثير من العلاج لمرضاهم, والذى تزوده المستشفى؛ وأن 
الأطباء فقط يستطيعون أن يزودوا بيعض هذا العلاج ( مثل الجراحة )؛ ويدون الأطباء 
فلا تستطيع المستشفى أن تؤدى وظائفهاء ومع ذلك ففى نظام الرعاية الصحية 
الأمريكية؛ فالأطباء يؤدون تقليديًا عملهم ككيان اقتصادى مستقل. ومن هناء 
فالمستشفى ' لا تستأجر" الأطباء , ولكن " تجتذبهم ". هذا النظام من تنظيم الأطباء 
والمستشفيات لا يحدث فى كل الدول الأخرى ؛ ففى بريطانيا والمانياء على سبيل المثال» 
فأطياء ' المحليات ' 60108001165 ليس لهم القدرة على التصريح بدخول المرضى 
للمستشفيات: ولكن يحوأون المرضى المحتاجين لدخول المستشفى إلى أطباء آخرين 
بالطاقم الطبى للمستشفى: الذين يعالجون:المرضىء ثم يعيدونهم إلى أطباء محلياتهم. 
( انظر الباب السايع عشر ) وفى هذه التزكيبة؛ فالمستشفئ تستأجر طاقمها الطبى 
مباشرة . 

وفى هذا النوع من منظومة السوق الموجودة فى الولايات المتحدة الأمريكية, 
فمشكلة جذب الأطباء تخلق نوعا من المنافسة منفصلاً عما نجده عادة فى صناعة ماء 
لأن الطبيب بشكل ما يشبه موظفًا معلزهام:6, ويشكل آخر يشبه زيوئًا. وقد أوضحت 
الكثير من البحوث الاقتصادية أن الأطباء مدخل انامه! هام فى إنتاج الرعاية الصحية 
فى المستشفىء ويمكن التعامل معهم تحليليا بنفس الطريقة مثل الأنواع الأخرى من 
العمالة ( الممرضات الجامعيات, الفنيون, عمال النظافة .... إلخ ) » بالرغم من أنهم 
ليسوا على جدول المرتبات. إلا أنه. لما كانت المستشفى والطبيب لا يتبادلون المال 
مباشرة ( المرتبات )؛ فالمستشفى يجب أن تفعل شيئًا ما لاجتذاب الأطياء » فالحل 
التقليدى كان على المستشفى أن تتنافس» حيث الضرورة: بتزويد الطبيب بالتشهيلات 
والخدمات التى تجعل ممارسة الطبيب أكثر ريحية. 
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وكما يجب أن يكون واضحًاء فالسؤال عن كيفية اجتذاب المستشفى الأطباء إلى 
طاقمهاء هو مرتبط عن قرب بالمشكلة التى نوقشت فى الباب السابق وهى ' تقسيم 
أرباح ' الممستشفى. ونموذج المستشفى الذى أوجده بولى / ردش يركز على هذه 
المشكلة.من اجتذاب الأطباءء وينتهى بتوصيف المستشفى كما لو كان الأطباء 
يمتلكونها. وطبعاء فالمستشفى لها أشياء أخرى يجب أو تريد أن تفعلها بالإضافة 
لاجتذاب الأطباء, لذلك فلا نتوقع استحواذًا كاملاً للأطباء على المستشفىء ولكن إلى 
الحد الذى يصبح معه اجتذاب الأطباء أمرأا شاغلاًء وأن المستشفى ستسلك على الأقل 
جزئيًا بطرق وصصفها نموذج بولى / ردش . 

بعض أنواع الأطباء هم ذاتيا أكثر اجتذابًا لمستشفى عن آخرينء ويعتمد ذلك على 
أهداف المستشفى. فيعض الأطباء. طبيعتهم جمع المال. مُوجدين ' تدفقًا ماليًا * 
يساعد فى تمويل أنشطة أخرى بالمستشفى. وأطباء آخرون يعطون مكانة, وهالة 
للمستشفى؛ وقد يخلقون فعلاً خسائر مالية للمستشفى من جراء نشاطهم. فالمزيج الذى 
تحاول المستشفى العمل على اجتذابه سيعتمد جزئيًا على أهداق مدير المستشفى. 

وطريقة أولية تقوم بها المستشفيات لاجتذاب الأطباء لأطقمها هو تزويد الأطباء 
بقدرات لفعل أشياء لا يستطيعون عملها فى مكان آخر. فلأطباء القلب, على سبيل 
المثالء وجود وحدة رعاية مركزة لمرضى القلب 1610© يجعل المستشفى أكثر جاذبية؛ 
لأنها تُوجد بيئة ذات تقنية عالية حيث يُعتنى بالمرضى الشديدة الخطر حالتهم. 
واجراحى القلب؛ فوجود طاقم تمريضى ممتاز للمرضى بعد الجراحة؛ هام جداء وفى 
بعض الحالات؛ فوجود غرف عمليات خاصة وأجهزة هو مفتاح الجذب. 

بعض الملامح للمستشفى تُوجد جاذبية عامة. متضمنة شغلا معمليًا فى الحال. 
وتواجد معاونة جيدة لمساعدة الطبيب فى اكتمال السجل الطبىء وإتاحة الأجهزة 
الجاهزة لعمل الطوارئ , كل ذلك يزيد اجتذاب المستشفى للأطباء. وطبيعيّاء أن يقف 
الطبيب والممستشفى فى أوضاع متماثلة فى العديد من الطرق؛ فليس فقط يحتاج 
المستشفى للأطباء؛ ولكن معظم الأطباء يحتاجون وسيلة لمستشفى واحد على الأقل 
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للقيام يممارستهم الطبية. فالتحريم لبعض الأطباء للوسيلة إلى الطاقم الطبى 
لمستشفى. يوازى إنكار مقدرتهم على كسب معاشهم. على الأقل فى بعض 
التخصصات. (فلبعض التخصصات مثل الطب النفسى, والأمراض الجلدية» فامتيازات 
مستشفى ليست بذات الأهمية مثل الجراحة). لذلك؛ ففى المدن التى يتواجد بها فقط 
مستشفى واحد أو اثنان: فالمستشفى قد يكون فى موضع مساومة أقوى مع الطبيب 
أكثر مما لو كان هذا الموقف فى مدينة بها الكثير من المستشفيات. وبالمثل» 
فالمستشفيات فى المناطق ذات الجذب الذاتى للأطباءء لا تحتاج الكثير من الجذب 
للأطباء مثل تلك المستشقيات التى فى مناطق أقل رغبة. 

وفى كل مستشفىء ستختلف المساومة بين الأطباء والمستشفيات: يعتمد ذلك على 
قوة كل منهما فى السوق وتفردهم كمورد طبى. فبعض المستشفيات؛ على سبيل المثالء 
يتطلب من كل طبيب من أطقمهم أن يعطى بعض الوقت لغرفة الطوارئ كشرط 
للعضوية فى الطاقم الطبى. وعلى النقيض؛ فبعض المستشفيات الأخرى تزود مكانًا 
للعيادة للطبيب - أحيانًا بسعر منخفض جذا أو لاا شىء - ليرى المرضى داخل 
امستكيفى: 

ومتوقفًا على كيفية الدفع لرعاية المستشفى؛ فمن السهل أن يُرى كيف أن المناقشة 
لجذب الأطباء يمكن أن تصبح مكلفة جدا. وبالأاخص فى بيئة حيث التأمين الصحى 
يدفع الغالبية إن لم يكن لكل التكاليف لرعاية المستشفىء فقد يكون مستحسئا أن 
المنافسة بين المستشقيات تفرض نفسها فى حرب كثيفة التقنية لجذب الأطباء . 
وكما سنرى لاحقًا فى هذا الباب» فهذا هو ما حدث فى الولايات المتحدة الأمريكية, 
تمامًا مؤخراء فالنمو فى بعض أنواع الخدمات كان ملحوظًا تماماء فبحلول عام ١1457‏ 
قدّمت /٠٠١‏ من المستشفيات الأمريكية خدمات القسطرة القلبية «28015أ!عاناهه 6831:0186 » 
1/ ( واحد من كل 4 مستشفيات ) قدّمت جراحة القلب المفتوح /1٠ ٠‏ كان لديهم 
الماسح بالرنين المغناطيسى :562006 7© . ونسبة صغيرة من المستشفيات ذات أقسام 
الطوارئ ارتفعت فى الحقبة الأخيرة من 284 إلى ه9/. وقد انتشرت أيضًا خدمات 
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التقنية المنخفضة 1968 - /0! , فلقد زادت وحدات الرعاية المنزلية من ا/ إلى ه؟/ز من 
المستشفيات على مدى الحقبة الأخيرة. هذا الانتشار للخدمات الجديدة فى مستشفيات 
أصغر وأصغر ( مزيدًا بذلك النسبة الضئيلة من المستشفيات التى بها هذه الخدمة ) 
يتطابق جيدًا مع الانتشار الملاحظ لأطباء أخصائيين فى مجتمعات محلية أصغرء 
كما يصقه الباب السابع , 


المستشفيات والمرضى 


على المستشفيات أن تجتذب أيضًا المرضى, حيث يحضرون معهم الإيراد الذى 
تحتاجه المستشفى لسداد نفقاتها. يعض من نفس الأشياء التى تجتذب الأطباء إلى 
مستشفى تجتذب أيضا المرضىء ولكن أحيانًا أشياء مختلفة لها معناهاء وأحيانً 
مشكلة اجتذاب المرضى تتعارض مع مشكلة اجتذاب الأطباء. فللمرضىء فطبيعيًاء 
فالسمعة بتقديم جودة من الرعاية الطبية تكون هامة؛ ولكن أحيانًا بعض أشياء أخرى 
التمريمض» وحتى إلى درجة ما سعر المستشفىء درجة قريها إلى المرضى والأسرة: 
وأناقتها ونظافتها العامة يمكن كلها أن تؤثر فى رغبة المريض لمستشقى. 

' والسعر * يعنى فقط القليل» إن لم يكن كلية, للكثير من المرضىء لأن تأمينهم 
على الصحة يقوم بدفع أى تكاليق تطالب بها 8هااأط المستشفى. فمن وجهة نظر 
المريض ومعه هذه البوليصة التأمينية» فإن سعر الرعاية يكون صفرًا فى الكثير من 
السيلء كما ناقشه الياب الرابع. ( معظم بوالص التأمين ستدفع فقط لحجرات ” نصف 
مخصوص بمعنى حجرات يشترك فيها مريضان. ولهذاء إذا اختار المريض حجرة 
خاصة, غاليًا بسعر مرتفع جذرياء فإن بوليصة التأمين ستدفع فقط الكمية التى ستدفع 
لحجرة نصف مخصوص ). وللمرضى من هذا النوع؛ فالمستشفى ستتنافس غاليًا 
على أساس جودة رعاية التمريضء والطعام, وهكذا. ومع هذه الأنواع من المرضىي» 
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فعمل أشياء التى تجتذب الأطباء إلى الطاقم الطبى: وأشياء التى تجتذب المرضى إلى 
المستشفى؛ تعمل غاليًا فى ترادف. زد على ذلككء لما كانت " بوليصة التأمين تدفع لذلك " 
فالقرارات لرفع نوعية المستشفى ليس لها تكلفة ظاهرة لمستشفى أو لمريض. 

بعض المرضى لهم بوالص تأمينية تدفع فقط كمية معينة لليوم من رعاية 
المستشفىء وآخرون ( حوالى ؟١١/‏ من تعداد السكان تحت سن 10 ) ليس لديهم تأمين 
صحى كلية 2 فلهؤلاء الناس, فالسعر يعنى الكثير فى اختيار المستشفى. ) إضاقة 
لذلك. فبعض الأشكال الجديدة من التأمين الصحى تخلق شيئًا ما مشابها للمنافسة 
السعرية للمستشفيات: نناقش ذلك بعد لحظة ). فلهؤلاء الأنواع من المرضى فالأشياء 
التى قد تفعلها المستشفى لاجتذاب الأطباء ( مثل أجهزة مساعدة أكثر تقنية فى حالة 
النوية القلبية 2986 800126ه ,... إلخ ) يمكن أن تكون أيضًا جاذبة للمرضى, ولكنها 
ترفع أيضًا من تكلفة المستشفى ( وبالتالى سعر الخدمة ). وللمرضى الذين يدفعون 
للجودة " على الحدية " مأوققه مطا هده (مثلاء للذين لديهم بوليصة تأمين تدفع كمية 
ثابتة من التقود / يوم لرعاية المستشفىء, بصرف النظر عن ما تتكلفه المستشفى)» 
فتعارض كامن يتواجد بين اجتذاب الأطباء واجتذاب المرضى. وإلى وقت قريب, 
فالغالبية الكبرى للمرضى فى مستشفيات الولايات المتحدة كان لهم تأمين صبحى الذى 
عزلهم كلية عن مطالبات تأمين المستشفىء جاعلة العالم يرى كأته ' تأمين كامل " 
للمرضى عن ما هى لمرضى * غير مؤمن عليهم '. ففى الأيام الخوالى للمستشفيات: 
الأمريكية؛ فبرنامج :1160168 دفع كلية لأى تكاليف من قبل المستشفى: ومعظم خطط 
تأمين هيئة الرعاية الطبية ال 6055 هناا8 دفعت تقرييا لمعظم التكاليف, والكثير أيضا 
من التامين التجارى دفع أيضًا بنفس الكرم. ولهذا السببء. قالظاهر أن معظم 
المستشفيات قد تبنت استراتيجية المنافسة للجودة لكل من الأطباء والمرضى. 

وعودة إلى السؤال عن طرق المنافسة بين المستشفيات, حتى مع التغطية التأمينية 
المكثفة, فلقد كان واضحًا أن السعر له ثقله. على الأقل لدرجة ما. تذكر أن عددًا من 
الناس ) حوالى واحد من كل عشرة أشخاص,» الذين يدخلون المستشفى ( ليس لديه 
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تأمين صحىء؛ ويسببهم فرعاية المستشفى مكلفة جدًا فى المتوسطء وأن آخرين لهم 
تأمين الذى يدفع فقط كمية من المال / يوم جاعلاً هؤلاء الأشخاص حساسين 
للأسعار أيضًا. إحدى هذه الا اسات حاولت تقدير منحنى الطلب المجابه لكل من تلك 
المسكتشفيات اتحديد كم كراد يعنى السعر. استخدمت هذه الدراسة ( فيلدمان» داود» 
45وا) بيانات عن ناحية منطقة بمفردها 2:68 «هاأادمه761 510016 (مينابوليس - 
سانت بول ) فى عام ١1944‏ وقدرت منحنيات الطلب المواجهة ل ١؟‏ مستشفى فى هذه 
المنطقة, مستخدمين أساليب تعتمد على فكرة اقتصادية معيارية - مسماة, التمريك 
الأعلى «دا3:1 " الأمثل " لمؤسسة بيجعل سعرها فوق التكلفة لتعظيم الأرباح» وهو 
علاقة مقلوية مع مرونة الطلب التى تواجهه المؤسسة. ( وهو ما يسمى بمؤشر ليرنرء 
3645 )الذى أظهر أن التمريك لأعلى: الأمثل لمحتكر يمكن إيجاده كالآتى: 


و - معلا م)عل 


حيث 1 هى مرونة الطلب 7.٠‏ هى مؤشر ليرئر. 


ويتقديرات للتكلفة والسعر, فلقد تُوصل إلى مرونة الطلب التى هى تقريب لدرجة 
المنافسة ( انظر أيضا ملحق هذا الباب لمناقشة أكثر تفصيلاً ). وفى ظل نموذج شائع 
للتسعين للسوق: » فالمرونة السعرية التى تجابه مؤسسة غير متواطئة فى السوق هى 
تقريبًا مرونة طلب السوق مقسومة على نصيب المؤسسة من السوق. فمثلاًء إذا كانت 
مرونة الطلب للسوق هى »)١-(‏ والمؤسسة لها /٠١‏ من السوق؛ فيكون متحتى طلبها له 
مرونة قدرها (-١٠).؛‏ وهذا يرتفع فى ظل نموذج التسعير الاحتكارى للقلة بإاهمموذاه » 
حيث يفترض أن المؤسسة () تضع سعرها فى ظل الاعتقاد بأنه لا توجد مؤسسة 
أخرى فى السوق ستغير ناتجها إذا المؤسسة () ستغير ناتجها اناماناه . ويينما 
يتراعى أن هذه ' القصة ' غير واقعية, فلها بعض الخصائص المرغوية . [ هذا النموذج 
ل كورنوت له ميزة أن عدد المؤسسات يزداد تجاه اللانهاية, وقواعد التسعير لكل 
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مت * 


مؤسسة تقترب من تلك التى فى المنافسة التامة ويدقة أكثر فباقتراب « ->+» فنصيب 
كل مؤسسة يقترب من الصفرء والتسعير لأعلى مدا:8 ( مؤشر ليرنر ) يصبح 
صغيرًا جذًا] . 

ولما كان هناك إجمالى 4؟ لعدد المستشفيات فى تلك المنطقة ( مينابوليس ) 
( بدون بيانات عن التكلفة لثلاثة منهاء أى التقديرات ل ١١‏ مستشفى )» فإن الطلب 
على رعاية المستشفى عند مستوى السوق فى تلك المدينة يجب أن يكون تقريبًا نفس 
ما وجد فى دراسة 145 - 888/0 ( 3 > ١,١6‏ لرعاية الممستشفى). ومرونة الطلب 
المجابهة لأى مستشفى منفردًا سيكون حوالى - ,١6‏ . + (١/رئ؟)‏ - -ه,؛ إذا كانت 
كل المستشفيات فى نقس السوق , وسلكوا طريقًا بسيطًا مماثلاً ل كورنوت. 

فى الواقع, فالتقديرات التى وجدهما فليدمان / داود باستخدام هذا المدخل 
لا تختلف كثيراً عن هذا الهدف. فالمرونة السعرية التى استنتجوها للمرضى الذين 
لهم إنفاقهم الخاصلادم - 1818م » كانت قرا (<5)., ولرضى هيئة وووت هنااظ 
(الذين لديهم تغطية أحسن:؛ حوالى (-5,؟) . إلا أنه باستخدام مدخل مختلف تماما 
( تقدير مباشر للطلب المواجه لكل مستشفى كدالة لسعرها ): فقد وجدوا أن المرونات 
السعرية قرب )١-(‏ » مقترحة قوة أكثر احتكارية أحادية . هذه التقديرات تمثل 
حصة كبيرة من إجمالى الأدبيات الاقتصادية فى هذه الناحية, لذلك فالموضوع لايمكن 
أن يعتبر محسومًا جذرياء إلا أن هذه التقديرات تقترح أن المستشفيات لها بعض 
القوة السوقية: مُعززة الرغبة فى استخدام شيء آخر غير نموذج المنافسة التامة 
فى تحليل سلوك المستشفيات. وفى القسم التالى؛ نستطيع أن نتوجه إلى ما يكون 
بدايات نموذج يصف كيفية تحديد المستشفيات لسعرها وجودتها مع بعضهما نزإ1)هاه[ » 
وهى مشكلة هامة فى أوضاع المستشفيات الأمريكية: وذات مدلولات كثيرة للسياسة 
العامة . 


نموذج توازن للجودة والسعر 


إن نموذجا لكيفية عمل الاختيار لانتقاء الجودة وتكلفة المستشفى ( على الأقل فى 
جزئية منه ) انبثق من مناقشة نيوهاوس (1910) لعملية اتخاذ المستشفى للقرار . 
( المناقشة تتأتى مباشرة من الدراسة؛ ويعض الأرقام التى تتبع هى مماثلة تمامًا 
لأرقام نيوهاوس ). ويُوصف هذا النموذج المستشفى كأن لها دالة منفعة منفردة, 
واصفا كم كثيرًا تُوازن المستشفى أهدافها المتباينة. وفى نموذجه البسيط؛ فالمستشفى 
ترغب فقط فى شيئين - الحجم والجودة - ولكن الأقكار تُعَمُم إلى أبعاد أخرى من 
اختيار المستشفىء وسنبدأ بهذا النموذجء ثم نناقش كيف أن القوى المختلفة فى 
السوق. خاصة المنافسة والتأمين, ستّغير النتائج. والملحق بهذا الباب يشتق الحال 
رسميًا لهذه المشكلة. 


نفترض أن دالة منفعة المستشفى تشمل خاصيتين - " كمية ' ( يُرمز لها ب 0 
لعدد الأيام ) » وجودة لكل رعاية يومية ( يُرمز لها ب 5 للخدمة ) . ورغبة المرضى 
فى الدفع مقابل خدمة المستشفى تتمثل بمنحنى الطلب المقلوب الذى تواجهه 
المستشفى (5 ,508 » حيث الرغبة فى الدفع 8 تتناقص مع الكمية الكلية لا 
( كما هو معتاد مع منحنيات الطلب ) وتزداد مع جودة الرعاية 5 ( وفى الأشكال 
الرسمية للجبرء .0 > 38/300 .0 < 35/ 38). والمستشفى لغرض غير - الريح يواجه 
أيضًا قيدًا ذا نقطة تعادل ينص على أن الإيراد يساوى التكلفة (5 ,لة) ©دللا (5 ,00)طء 
ونفترض أن المرضى تستجيب للجودة والسعر بالطريقة المعتادة» ونستطيع أن نفترض 
أن التكاليف (©) تزداد مع كل من زيادة الجودة: وزيادة الكمية لا . ( وهذا يعتى 
فى الأشكال الرسمية للجير أن 2 .0.36/380>0 < 36/35 ). 

وإذا كان علينا أن نرسم منحنيات طلب لكميات مختلفة ( شكل 9 - ١‏ أ )» فإن 
كل منحنى طلب سيكون له اتحدار إلى أسفلء ولكن منحنيات الطلب ( القدرة على 
الدفع ) ستكون أعلى عند كميات أعلى. تذكر أنه فى هذا الرسم أن كل شىء آخر يبقى 
ثابنًا ماعدا الكمية (8) , الجودة ة(5) والسعر - تكلفة. وعلى وجه الخصوص. 
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فالتغطية التأمينية للمرضىء والجودة وناتج مستشفيات أخرى تظل ثابتة. ويهذه 
الطريقة» فمنحنى الطلب الذى يواجه مستشفى منفردة يكون مستقر . 

وبالمثل: إذا كان علينا أن نرسم منحنيات متوسط التكلفة للمستشفى عند 
مستويات مختفة للجودة: فمنحنيات التكلفة ستتراصٍ فوق بعضها وكل له خاصية نا 
لمنحنيات متوسط التكلفة ( انظر المناقشة فى الباب السادس عن المؤسسة - طبيب )» 
لكى تتكلف جودة أعلى تكلفة أكثر عند كل مستوى من الناتج. وتّرى هذه المنحنيات فى 
الشكل ( 9 - ١‏ ب ) متوازية تقريباء ولكن لا شىء يتطلب ذلك عموما . 

والآن نضم هذين الجانبين من السوق كما فى الشكل ( 9 - > ).؛ ويمكننا أن 
نأخذ ,8 ليعنى ,0 (,5), وهكذا للمستويات المختلفة من الجودة. وعموماء فمنحنى 
الطلب لجودة معينة ( ولنقل ,5 ) يجب أن يتقاطع مع المتعلق بها من منحنى متوسط 
التكلفة عند أى من نقطتينء: نقطة منهما ( تتماس )؛ أو لا شىء. فالنقط حيث عندها 
تتقاطع منحنيات الطلب والتكلفة, تكون هامة؛ لأنها تظهر توليفات من السعر: التكلفة, 
الجودة. والكمية التى تحفظ المستشفى فى حالة.توازن: لأنها تستطيعغ أن تتقاضى 
سعرًا مساويًا لمتوسط التكلفة لهذا الناتج والجودة, وعند هذا السعر فإن الكمية 
المطلوية ستساوى بالضبط الكمية المعروضة. وفى كلمات أخرى, فنقط التقاطع هى نقط 
توازن» فإذا لم تحدث نقط تقاطع؛ فخيار الجودة يكون غير متحقق لأنه دائمًا سيكلف 
المستشفى كثيرًا لإنتاج هذا المستوى من الجودة أكثر مما يرغب المرضى فى دفعه, 
بصرف النظر عن مستوى الناتج. 

الشىء التالى الذى يُلاحظ: هو أنه عندما يحدث تقاطعان: فإن الذى إلى يمين 
الأسفل منهما يكون الأحسن للمستشفى حيث يكون لديه إنتاج أكثر. وحسب 
الافتراضء فالمستشفيات ستفضل إنتاج رعاية مستشفيات أكثرء طالما أن الجودة 
لن تعانى. لذا فإن يسار النقطة الأعلى تقاطعات لمنحنى طلب جودة معينة» ومنحنى 
متوسط التكلفة لا يعنى شينًا. 
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شكل (5 - ١‏ ) (أ) منحنيات الطلبء (ب) منحنيات متوسط التكلفة 


للمستشفى, لمستويات مختلفة من الجودة 
)3( منحنيات الطلب 
56 
(و0)5 3 
(0)52 
(0)51 
ا 003011 

(ب) منحنيات متوسط التكلفة 

ممم 


و8 
و8 


053 


)/( 
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شكل ( 9 - ؟ ) توليفات التوازن للجودة والكمية (58) 


ع حايس 


(/ى) باناضون0 


ونستطيع أن نجد كل مجموعة التوليفات الممكنة للجودة والكمية مستخدمين هذه 
الأدوات: فايلة. نلتقط أى مستوى من الجودة: ولتقل (,5): ونرسم منحنى متوسط 
التكلفة ومنحنى الطلب المرادف ,86 ,,0: ويمين الأسفل لتقاطعين هى اختيار لتوازن 
ممكن للمستشفى. والآن نعيد العملية ليعض آخر من مستويات الجودة (5) ثم ل (و5) 
.. إلخ . والشكل ( 9 - ؟) يبين كل الممكنات من توليفات منحنيات التكلفة والطلب 
ونقط تقاطعها التى تفى بشروط الطلب التى تواجه المستشفى وقيد الريح الصفرى 
1 2870 . وتجميع هذه النقاط هو الخط 88 ؛ وفى خط مستمر طللما أن الجودة 
يمكن أن تتباين باستمرار. وعموماء فهذا التجميع للنقاط يمكن أن ينحدر إلى أعلى 
أو إلى أسفل , ولكن فقط الجزء ذا الانحدار إلى أسفل من هذه النقاط هو الذى يُوْحْذْ به, 
حيث الجزء ذو الانحدار إلى أعلى لهذه النقاط؛ تستطيع المستشفى زيادة كل من 
لاو 5 اللاتى ( حسب الافتراض ) هى سلع ' 90005" لمتخذ قرار المستشفى. وفى 
كلمات أخرىء فإذا وجدت المستشفى نفسها غافلة عند بعض مستوى الجودة على 
الجزء ذى الانحدار إلى أعلى من المنحنى 58 ٠‏ فتستطيع أن تزيد كل من الكمية 
والجودة وما تزال فى حالة التوازن. 


ونستطيع التقاط أحسن لكل نقط التوازن المستشفى بالرجوع إلى الأفكار التى 
نوقشت فى الباب الرابع للطلب على الرعاية الطبية. باستخدام مفهوم منحنى السواء 
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وبصنات م1001/1660 . ولا كنا قد افترضنا أن متخذ قرار المستشفى له دالة منفعة 
التى تزداد مع سلعتين ١(‏ ,5): فنستطيع أن نرسم مجموعة من منحنيات السواء لكل 
متخذ قرارء تمامًا كما فعلنا للفرد فى الباب الرابع. والشكل ( 4 - ؟ ) يبين تلك 
منحنيات السواء. ومشكلة إيجاد أحسن توليفة ممكنة من 80 ى 8 تُحِرى بأخذ معلومات 
من منحنى 25 فى شكل ( 4 - ؟ ) وإعادة رسمها فى الشكل ( 9 - ؟ ), ونستطيع 
أن نفعل ذلك, حيث إن كل نقطة على المنحنى 68 تصف توليفة فريدة للجودة (5) 
والكمية (9) . ومن هذاء فالنقاط على منحنى 65 يمكن أن تُصور كواجهة للفرص 
الممكنة للواجهة (:ه1؛ه:©) 6" للمستشفىء مع المخلوط الأمثل من ١‏ و5 معرفة بالمماس 
المعروف لنحنى سواء لمتخذ قرار المستشفى عند *لا و *8 . 
شكل ( 9 - ؟ ) منحنيات السواء لجودة وكمية 


1 م د 
التأمين والمنافسة فى قرار المستشفى 
إن الخطوة التالية فى فهم متخذ قرار المستشقى هو السؤال عما الذى ستفعله 
الأحداث ( الاقتصادية ) المختلفة للسوق لموقع وانحدار منحنى طلب المستشفىء؛ حيث 


03ظ20 


فى كل المناقشة المحيطة بالأشكال (9 ١‏ ) - ( 9 - " )., فكل شىء آخر افترض 
عدم تغيره ( ثباته ) بما فيه جودة وكمية المستشفيات الأخرى؛ ومدى وأسلوب الخطط 
التامينية للمرضى المستخدمين للمستشفى. فإذا استطعنا أن نتعلم ماذا يحدث 
لمنحنيات الطلب كاستجابة للمنبهات المتباينة» فتنستطيع على الأقل أن نبداً فى استقراء 
ما يحدث لأحسن اختيارات المستشفى للناتج والجودة, وبالتالى التكلفة اليومية 
حك المستشفى 0 

وتفترض كل المناقشات السابقة أن المستشفى أحادية الاحتكار 156امم5050 , 
أى بالتحديدء أن عائلة منحنيات الطلب التى تواجهها المستشفى ( واحد لكل مستوى 
من الجودة ) لا تتغير بتغير السعرء الجودة؛ أى الناتج لأى مستشفى آخر. وفى بعض 
المدن الصغرى 5188|(1085 ذات المستشقى الواحد فقط. فهذا يصف بالضيط 
ما يجرى فى عالمناء إلا أنه فى الكثير من المدن الكيرى 618165 , فالسوق المماثل يشارك 
فيه قليل من المستشفيات - أكثر من واحدة: ولكن ليس بالكثير أننا نستطيع أن 
نفترض بأمان سوقًا تنافسية تامة. وتحليل أكثر اكتمالاً لهذه المشكلة يظهر فى فيلبس 
وسينيد » ١159٠.‏ , 


التغيرات فى جودة وناتج مستشفيات أخرى 


ماذا يحدث عندما تغير إحدى المستشفيات جودتهاء ولا تستجيب لذلك كل 
الممستشفيات الأخرى؟ نستطيع أن نبدأ تحليلنا بانتقاء مستشفى معين ( ولنقل: 
المستشفى « ) » ونسأل ما الذى يؤثر فى موقع منحنى طلبها وانحداره ( المرونة )؟ 
لنفرض أن مستشفى آخر فى المنطقة ( ولنقل: مستشفى عام ) تزيد جودته - على 
سبيل المثال» بإضافة وحدة رعاية مركزة جديدة, أى تزيد من متوسط مستوى التدريب 
لطاقم تمريضه؛ فكل منحنيات الطلب التى تواجه المستشفى ‏ ( لمستويات مختلقة من 
الجودة ) ستنتقل 8516 . فالطلب لجودة أعلى يجابه المستشفى ا سيهيط: بسبب 
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الجودة الزائدة من المستشفى العام. والطلب على خدمة أقل جودة فى مستشفى " 
يمكن أن يزيدء بسبب أن الجودة الأعلى ( والسعر ) فى المستشفى العام قد يبعد بعض 
مرضاه إلى مكان آخر. وخلاصة القول: إن هذا قد يميل منحنى التوليفات 55 الذى 
تجابهه مستشفى ‏ لدرجة أن الجزء المنحدر إلى أسفل يكون أكثر تفلظحًا فى الشكل 
(5 - ؟ ) بتدوير منحنى 6 عكس عقارب الساعة. وفى الشكل ( ؟ - ؟ ) فإمكانيات 
فرصة الواجهة :0416ه2؟ بأأدسدفءهممه 6 ستتفلطح أيضا إلى الخارج, جاعلة النقطة 
الأكثر رغية. ذات ناتج أعلى ( كثيرا من ١8‏ )وجودة أقل ( 5 أقل ). وهذا يقودنا إلى 
أن المستشفيات ستميل إلى التخصص فى أساليب مختتلفة من الناتج ( نوعيات 
مختلفة ) مرتكنة على أذواقها وتفضيلاتهاء ولكن الأفكار التى وصفت هنا تقترح أن 
السوق لن يكون عمومًا سلوكه متّفجرا. ( السوق المنْفجر سيكون له الخواص التالية: 
إذا الممستشفى 8 زاد من جودته ( ريما بطريق الخطأ )؛ فحينئذ الاستجابة المثلى 
للمستشفى 8 ستكون أيضمًا يزيادة الجودة؛ وهذا بالتالى سيسبب أن المستشفى 8 
سيزيد الجودة أكثر ... وقريبًا كل موارد الكون ستبتلع فى الثقب الأسود السمائى من 
جودة المستشفى ). 

ودخول مستشفى جديد إلى السوق يفعل نفس الشىء الذى حدث لمنحنيات 
مستشفى ‏ , والانتقال يكون أكبر حجما إلى تلك النوعيات التى يتخصص فيها القادم 
الجديد للسوقء لذلك إذا دخلت مستشفى ذا جودة منخفضة: فإن منحنيات طلب 
مستشفى « ستنتقل غالييتها إلى النوعية المنخفضة, وليس كثيرًا إلى جودة أعلى. وإذا 
كان القادم الجديد له بالضبط نفس جودة مستشفى ١‏ , فحينئذ كل منحنيات الطلب 
ستنتقل بالمثل, وكل المنحنى 65 (شكل 1 - ؟ ) ومنحنى التوليفات 56 المرادف ( شكل 
- ؟ ) سينتقل تمامًا إلى الداخل . 

ويظهر التوازن النهائى مختلفًا بالنسية لتحليل التسعير القياسى السوقى للمحتكر 
الأحادى . فكما لوحظ؛ فالدخول من قبل مستشفيات أخرى سيسبب بعضا من مرضى 
مستشفى « للانتقال إلى الداخل الجديد . وكم طويلاً يمكن لهذه الاستمرارية ؟ 
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فإذا انتقل منحنى الطلب بمقتضى ذلك لمستوى معين من الجودة ولكن إلى الدرجة 
التى لا يلمس معها منحنى التكلفة المتوسطة 86 لهذا المستوى من الجودة » فحينئذ 
لا تستطيع مستشفى ‏ بعد ذلك أن تنتج عند هذه الجودة . وإذا حدث نفس الشىء 
لكل النوعيات الممكنة التى يمكن لمستشفى « أن ينتجهاء فلن تكون قادرة على 
تغطية تكاليف إنتاجها عند أى مستوى جودة » وستُجبر على الخروج من نشاطها 
( إفلاسها ). 

وعمومًاء فللمستشفيات ذات الاتصال بنفس التقنية» فئى مستشفى داخلة ستواجه 
نفس المشكلة مثل التى تواجهها مستشفى * -ألا وهى اجتذاب ما يكفى من الزبائن 
اجعل منحنيات الطلب تعير منحنيات التكلفة المتوسطة 0ه على الأقل فى نقطة واحدة. 
والقادم الجديد لا يستطيع فى الحقيقة الدخول مالم يكن له بعض المماسات 
أ التقاطعات لمتحنيات الطلب و 86 عند مستوى جودة أى أكثر. وتحدث الحالة المحددة 
عندما يكون لكل مستشفى فى السوق منحنيات طلب عند كل مستويات تمئس تمامًا 
منحنياتها 86 عند نقطة واحدة - وهى المماسة لمتحنيات ©8 . ومن الواضح أن يحدث 
ذلك على الجانب الأيسر من منحنيات ©8 . حيث 86 يكون متناقصًا وطاقة 
المستشفى دون الاستخدام الكافى . وهذه قصة السعة الزائدة للمنافسة 
الاحتكارية لشامبرلين .)١1917(‏ والشكل ( 9 - 5 ) يبين فرصة مجموعة مستشفى « 
فى هذا التوازن» مع منحنى 65 وهى عبارة عن تجميع لمماسات منحنيات الطلب 
مع منحنيات 86 للمستويات المختلفة من الجودة ‏ وأى دخول بعد ذلك سيسيب 
فرص سوق مستشفى < لأن تنهار , وإذا كانت كل مستشفى فى ناحية المحليات 
لها نفس منحنيات 56 ٠‏ فالسوق سيكون مستقرًاء بدون حوافز لأى مستشفى للدخول 
أ الشروع:: 
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شكل ( 9 - 5 ) السعة الزائدة لإأأعدمة0 ودعم»«ع 
وعم 6 وعدم 


(ل8) برازامهن 0 


4 مه 


عير التغطية التأمينية للمرصى كادوناح أ0 مودع00 وعمق نكما 156 ومأومقط0 

نستطيع أيضًا أن نفكر بخصوص ماذا سيحدث إذا تغيرت التغطية التأمينية لرعاية 
المستشفى؛ لمرضى. كتجربة فكرية» اعتبر ما سيحدث إذا أصبح فجأة مرضى أكثرء 
تأمين قياسى من نوعية " المشاركة التأمينية فى السداد " . نحن نعلم من الباب الرابع, 
أن مثل هذا التأمين يُدوّر منحنيات الطلب مع حركة عقارب الساعة حول النقطة التى 
يتقاطع فيها منحنى الطلب مع محور الكميات» وفى كلمات أخرىء فمنحنيات الطلب 
ستكون أكثر انحداراء عمومًا تكون أبعد إلى اليمين عن السابق؛ وهذا سيسبب فى 
انتقال منحنى 58 إلى الخارج إلى اليمين فى الشكل ( 9 - ؟ )» مسبيًا واجهة -مممت 
© المنحنى 5 للتتوسع للخارج فى الشكل ( 9 - " ).: ويؤدى إلى توازن أعلى 
للمستشفى فى الجودة والكمية. وهذا سيحدث لكل المستشفيات فى السوق لأن توسع 
التأمين سيتسبب فى تدوير منحنيات الطلب لكل المستشفيات, للخارج: بدلاً من أن 
حدوث زيادة الطلب على مستشفى واحد يتأتى على حساب أخرى ( كما يحدث عندما 
تزيد مستشفى من جودتها بصفة أحادية ). نصل بهذا إلى نتيجة لا تثير الدهشة - 
بأن التأمين الأحسن لا يزيد فقط من كمية الرعاية المطلوبة» بل أيضًا يزيد من متوسط 
الجودة» ومن ثم متوسط التكلقة . 


كيف يتفاعل الأطباء والمستشفيات مع بعضهما «هبات؛: للطبيب 


ع0 عط رهظ "5م 1ل600" تأعقتعانا دلقاأمعه عمق 5رماء20 ييز10] 


نفس هذه النوعية من النموذجء يمكن أن تساعدنا فى تفهم كيف يتفاعل الأطباء 
والمستشفيات مع بعضهماء وكيف ' تتنافس * المستشفيات مع بعضها للطاقم الطبى. 
للبدء. اعتبير طبيبًا فى سوق منافسة احتكارية ذات عدد ١0‏ إجمالى من مؤسسات - 
طبيب , وكل له مبدئيًا منحنيات مثل ,0 ومنحنيات تكلفة مثل ,86 فى الشكل ( 9 - ه ) . 
( هذا الشكل يعرض نفس الموقف كما فى الشكل ( / - ١‏ ), حيث انبثقت فكرة 
المنافسة الاحتكارية بين الأطباءء, ولكن هذه الحالة أكثر تعقيدًا ). والآن» لنفترض أن 
المستشفى استخدمت بعضًا من فائضها بطريقة قلّلت من منحنيات 86 للأطياء . 
( فالممستشفى لها طرق عديدة تستطيع بها ذلك » التزود بئجهزة جراحية متميزة التى 
يستطيع الطبيب استخدامها بدون أتعاب» تأجير مكان لعيادة طبيب داخل المستشفى 
برسم مخفّض أو بدون ٠‏ التزود يأطباء نواب أى مقيمين " لتغطية " مرضى الطبيب ليلاً 
ونهايات الأسبوع, .. إلخ )؛ ذلك سينقل منحنى 86 إلى أسفلء إلى شىء مثل 862 
أى و86 . فإذا كانت التكاليف لكل طبيب تنتقل بالانخفاض لتصل بقدر المستطاع إلى 
و6ة أكبر سخاء المستشفى 138:0655 » فحينئذ الأطباء الموجودون ليسوا بأحسن من 
ذلك ٠‏ لأن التكاليف ستنتقل إلى درجة من الانخفاض إلى حد حدث دخول المستشفى . 
( وهذا يحدث عندما يتماس تمامًا منحنى 86 مع منحنى الطلب ,م0 درجة أن كل 
طبيب سيكون له 0+1 من الأطباء فى المدينة 4000 » ممثلاً ,,م86 » وفى الحقيقة: فقد 
الختير. وه -لأثة:مماس تمَاما لا ب,,0 ) ؛ إلا“أئه:إذا ‏ أضافت- المستشفى بعضا ؛من:كقية» 
وسيطة 101862160136 من سخائها على أطبائهاء فهذا سيقلل تكاليفهم إلى و86 التى 
تدعم أى طبيب فى المدينة» وحينئذ لن يكون هناك دافع لدخول مستشفيات أخرى إلى 
السوق. وعند هذه النقطة؛ فيمكن للأطباء البدء فى التسعير للمنافسة الاحتكارية» ليكون 
ج186 -م118 ,» حيث منحنى التكلقة الحدية المرادف ل م86 » والسعر سيكون ,8 . ( إذا 
حدث الدخول, فالسعر سيهبط إلى ع5 فى بيئة المنافسة الاحتكارية ). وهذا مرسوم فى 
الشكل ( 9 - ه ) مثل نفس السعر الذى كان سائدا ‏ قبل ذلك ( عند تماس ,8و ,86) » 
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ولكن ذلك يمثل تمامًا اختيارًا متعمدًا آخر فى رسم الشكل ( 9 - ه ). فالسعر يمكن 
أن يرتفع أى ينخفض عن ,5 معتمد! على عما إذا كان انتقال 86 كان فوق أى تحت 
و0 . النقطة الرئيسية:؛ هى أن الطبيب يتلقى منفعة مباشرة لأن التكاليف تهبط 
للمؤسسة - طبيب, وأن الاستجابة المثلى للتسعير يجب أن تجعل المؤفسسة - طبيب 
أكثر ربحية. وطبيعياء أنه من الأهمية أيضا أن المستشفى لا " تشتط فى فعل ذلك " إلى 
الدرجة التى تحرض على الدخول ( أى تخفيض التكاليف إلى أو أقل من و86) . 

شكل ( 4 - ه ) أسواق المنافسة الاحتكارية 


بعم وعلا مم 


02 091 


كيف يتفاعل الأطباء والمستشفيات: المرضى للمستشفى 


اهاتموهل؟! 156 مع مامعتأوم 


القصة لم تكتمل بعد إذ علينا أن نصل لتفهُم لماذا تتفق المستشفى لتعمل شيئًا 
من شأنه تخفيض تكاليف المؤسسة - طبيب كما سبق وصفها بعاليه. فى الشكل 
(0-9) والمرء يستطيع أن يسأل لماذا الطبيب يصبح "متسلنا لدعم مادى” ,عل1هاة 1ه 
فى المستشفى ؛ أ فى النموذج الخاص بالمستشفى لغرض غير - الربح ؟ نسال لماذا 
أرباح المؤفسسة - طبيب تدخل دالة منفعة ' مدير ' المستشفى؟ إجابة واضحة لذلك هى 
أن الطبيب يمكنه تزويد المستشفى بما تحتاجه من المرضىء فالمرضى لا تستطيع 
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السماح بإدخال أنقسهم فى المستشفى - فالطبيب الذى له " صلاحيات الإدخال ' -20 
5 نام 01109 فى المستشفى يجب أن يسمح للمريض بذلك. لهذاء فالموقع الحيوى 
لنحنى الطلب لكل مستشفى يعتمد على كم كثيرا من الأطباء على طاقمهاء وكم كثيرا 
من المرضى يصرح الطبيب بدخولهم لذلك المستشفى. 

والآن نستطيع أن نرى كيف أن هذا النموذج يصل لختامه؛ فالمستشفيات تتنافس 
للأطباء بعمل أشياء من شأنها أن تجعل المؤسسات - طبيب أكثر ربحية» ويستجيب 
الأطباء بالتصريح للمرضى بدخول المستشفىء ويذلك ينقلون منحنى الطلب إلى الخارج 
1 أ أكثر ملامة, منحنيات الطلب لكل مستويات الجودة ) للمستشفى. وكما أظهرت 

لمناقشة المبكرة, فإنه عندما تنتقل منحنيات الطلب إلى الخارج فإن منحنى 65 يتمدد 
1 اتاج وتوا صنوط تميق قيق الكثير من أقدافها المرغوية. فالطبيب 
الذى د بُحضر المرضى إلى المستشفى يخصه بعض ثمرات المنحنى المتمدد 58 , 
ولكن ليس كله. 

ويتراعى أن هذا السوق يكون له عموما توازن مستقرء حيث المستشفيات تتنافس 
للأطباء ( وبالتالى المرضى ) بتزويد " منافع ' مقللة للتكلفة لطاقمها الطبى ( فيلبس, 
سينيدء ,)191٠‏ والأطباء فى مقابل ذلك يأتون بالمرضى إلى المستشفى. وفى سوق 
حيث الأطباء يستطيعون التحرك بحرية من حى إلى آخرء وحيث طاقم المستشفى ' 
مفتوح * لأطباء جددء فالتوازن سيكون له الخواص الموصوفة هناء مع الأطباء 
يتحصلون على بعض المكاسبء ولكن ليس كل العوائد الاقتصادية الممكنة التى 
مرضاهم تزود بها المستشفى. 


المنافسة - «الأسلوب القديم؛ مقابل «الأسلوب الجديد 
تقودنا هذه المناقشة اسلوك المستشفى والطبيب إلى مناقشة أكثر اتساعا لكيفية 
تنافس المستشفيات. وطبيعياء فبالإضافة إلى التنافس للأطباءء فعليهم أن ينافسوا 


أيضًا للمرضى. حيث تفضيلات المرضى سيكون لها على الأقل بعض التأثير على 
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القرارات من حيث توجههم لرعاية المستشفى. ( بعض الأطباء لهم صلاحيات الإدخال 
فى عدة مستشفيات؛ ويسمح لمرضاه بالدخول فى المستشفى التى يقضلونها. وطبعاء 
بعض المرضى يختارون أيضًا الأطباء على أساس صلاحيات الإدخال؛ الذى يجعل 
الجذب إلى المستشفى هو القضية الأساسية ). والقسم التالى يستكشف كيف أن هذه 
المنافسة تأخذ مكانها وكيف تغيرت على مدى الحقبة الزمنية الأخيرة. 

وقد يمكننا وصف ' الأسلوب القديم ' لسوق المستشفيات فى الولايات المتحدة 
الأمريكية كتلك التى غالبية الذاهبيين للمستشفى لهم تأمين يغطى معظم نفقاتهم: لذا 
فمنحنيات الطلب ستكون غير مرنة تمامًا. ( بعض من تقديرات فيلدمان, داود تعزذ 
هذا التوكيد ). وعموما فنستطيع أن نرسم النتيجة المؤقتة التالية» مع التأمين بالأسلوب 
القديم, فمشكلة المستشفى لاجتذاب الأطباء ستّحل غالبا بالمواكبة مع مشاكلها 
لاجتذاب الأطباء - أى بزيادة جودة المستشفى. 

وقى هذه النوعية من السوقء فزيادة عدد المستشفيات يمكن أن يكون له تأثير غير 
عادى على التكاليف والأسعار. ولما كان الكثير من الممستشفيات ستزيد نسبيًا من قوة 
المساومة مع الأطباء, فيمكن أن نتوقع أن النواحى التى بها الكثير من المستشفيات 
( منافسة أكثر ) عليها أن تتنافس بكثافة أكثر لاجتذاب الأطباء, وفى هذه الحالة, 
فالمنافسة ستكون متزايدة التكلفة 056-1065685189© يدفع كل مستشفى إلى مستوى 
جودة أعلى لكى تجتذب الأطباء ( والمرضى ). 


ونوع بديل من التأمين ( الذى يتبعه توازن السوق ) يحدث إذا كان قسم كبير من 
المجتمع المؤمن عليه له آليات من الحوافز أو الإدارة التى تحث على درجة عالية من 
الوعى بالتكاليف من قيل المرضىء ويمكننا أن نسمى ذلك بالتأمين ذى " الأسلوي 
الجديد ". 

ومن الأهمية لتفهم كيف أن أسواق المستشفى - طبيب - مريض تعملء فلقد رأينا 
بعضا من تجرية طبيعية فى تأمين الرعاية باللستشفى على مدى السنوات العديدة 
الماضية التى تزودنا ببعض الرؤى لسلوك المستشفيات. فقد ظهرت الخطوة الأولى 
عندما تحولت هيئة الرعاية الطبية ©:14984163 (والتى تدفع حوالى ربع تكاليف دخول 
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المستشفى ) من نظام الدفع دولار - لكل - دولار إلى نظام مختلف تماما يسمى نظام 
المذفوعات المرتقبة (ومم), والذى يدفع ميلقًا ثابنًا 414 لكل مستشفى لشريحة معينة من 
الداخلين للمستشفى. ( هذا التغير فى تسعير برنامج 18601688 يناقش بالتفصيل فى 
الباب الثانى عشر ). وللآن» كل ما نحتاجه من معرفة هى أنه فجأة وضع فى عملية 
اتخاذ القرار - صحوة التكاليف - 55655نها0086© 6054 التى كان ملحوخلًا غيايها 
فى الماضى. 

وخلال نفس الفترة: وخاصة فى قليل من الولايات: فقد انتشرت أيضًا صحوة 
التكاليف التأمينية خلال قطاعات أخرى من سوق الرعاية الصحية. فبعض خطط 
التأمين الخاص تَبِنْت بعض استراتيجيات جسورة من التسوق بالاتفاقات - و5أمهم510 
5 - :66 » وحتى بعض يرامج المساعدة الطبية 6:هه14601 الحكومية لذوى الدخل 
المنخفض بدأت فى البحث عن عطاءات تنافسية لرعاية المستشفيات. فإذا شئت؛ فقد 
بدأ مشترى الرعاية الصحية فى لعبة '101] 84904 (وهى راعى برنامج تليفزيونى يسمى 
" فلنصل إلى اتفاق " 4681 0518 1686 " ) مع مُرودى الرعاية الصحية؛ وخاصة مع 
المستشفيات. فَالمُؤْمَتُون بدأوا فى التفاوض مع المستشفيات والأطباء: قائلين: " سنرسل 
لكم كل المرضى فى خططنا التأمينية إذا أعطيتمونا سعرا مناسيًا ". وقد أكد المؤمتُون 
ذلك مع مشتركيهم بدفع 7٠٠١‏ من فاتورة المستشفى لمزودى الرعاية الصحية * المتفق 
عليهم ", ولكن بكمية أقل لغير ذلك. ( تسمى تلك خطط التأمين ب * المؤسسات المفضلة 
لمزودى الرعاية ' وتناقش بالتفصيل فى الباب الحادى عشر ). 

ونتائج هذا التغيرء الذى بدأ فى أوائل الثمانينيات أوجد إمكانية أن البيئة 
الاقتصادية قد انتقلت 560160 ما بين * الأسلوب القديم " وهذا الأسلوب الجديد من 
"صحوة التكاليف". وعلى الخصوص. فحيثما كانت المنافسة تدفع إلى تعزيز التكلفة فى 
الأسلوب القديم ( نتيجة سعى الأطباء والمنافسة تجاه المرضى بزيادة الجودة ), 
فالمنافسة فى ظل " الأسلوب الجديد " تكون أكثر احتمالاً لخلق تخفضيات فى التكلفة. 
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وقد ظهر المكان الممتاز لهذا النوع من التحليل فى ولاية كاليفورنيا خلال منتصف 
الثمانينيات: لأن التغير فى تسعير برنامج هيئة الرعاية الطبية ©:160168! تطابق مع 
زيادة كبيرة فى نصيب السوق من التأمين الصحى الخاص ذى صحرة التكاليف», 
وكذلك الانتقال 8616 إلى العطاءات التنافسية لأعمال الحكومة الخاصة ببرنامج هيئة 
المساعدة الطبية 1160168:6 للمستشفيات. وفى تحليل حديث ( ميلنك » زوانزجر » 
) ظهر دور المنافسة بشكل درامى تماماء ففى الأسواق التى اتصفت بالمنافسة 
المنخفضة ( مقياس المنافسة كان مؤشر هرشمان - هيرفندال , (./' )2 - اانا وهو 
مجموع أنصبة السوق لكل مستشفى. فإذا كان كل بائع له نفس الحجم فإن مؤشرانا4! 
يساوى عدد البائعين: الذى هى طبعًا يساوى ١‏ فى المحتكر الأحادى. وتستخدم وزارة 
العدل الأمريكية المؤشر !14! لاختبار وجود قوة احتكارية من عدمهاء وعلى الأخص 
عندما تقرر الطعن فى عمليات الاندماج :126:96 . وقد استخدم هذا المقياس حتى فى 
الأسئلة الخاصة باندماج المستشفيات ) فتكاليف المستشفى (معدلة لحسبان التضخم 
العام) زادت ب /١‏ فقط فى الفترة ١947‏ - 1980: وهى تاريخيًا معدل منخفض جدًا, 
وفى الأسواق التى اتُصفت بمنافسة عالية, فتكاليف المستشفى ( معدلة لحساب 
التضخم ) قد تقلصت بما يزيد عن /١١‏ خلال نفس الفترة. وهذا النقصان يمثل حددًا 
غير عادى جدًا فى تاريخ تكاليف المستشفيات فى الولايات المتحدة الأمريكية؛ ويقترح 
الباحثان أن سياسات الاتجاه التنافسى لها آثار بعيدة درامية وكامنة على طبيعة 
تنافس المستشفىء مؤدية إلى تزايد المنافسة على أساس سعرى . 


الدخول والخروج: الدور المحورى للمستشفيات لغرض - الربح 
5 أصعه ل 1ألمء2 - عه" 0/1 8016 أقاملازط ع1 :أأعاع لممة بصامع 
أحد صفات اقتصاد السوق التى تعجب لها الاقتصاديون» إن لم يكن آخرون: هو 
قدرة قوى السوق على توليد استثمار على عجل عندما ينبثق طلب جديد. ومن غير 
المعتاد فالعوائد العالية الاقتصادية تخلق حوافز لدخول الصناعة:؛ وعلى النقيض» 
فالمستشفيات لغرض غير - الريح قد لا تستجيب بسرعة للتفيرات فى الطلب. فمثلاً 
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إذا نما مجتمع محلى بسرعة عالية؛ أى أكثر على الخصوص إذا نما الطلب لخدمة فى 
بعض المحليات؛ فالمرء يمكن أن يتوقع أن الخط الأول من الاستجابة يمكن أن يكون 
لالمستشفى لغرض - الريح. 

ونفس الخاصية من الدخول السريع فى وجه الأرباح المتزايدة قد تسيب 
المؤسسات لغرض - الربح للخروج من نشاطها أسرع من المؤفسسات لغرض غير - 
الربح عندما تهبط الأرباح ( أى يهيط الطلب ). هذا ومن الممعب وصف استجابة 
السوق للتغيرات فى الطلب كلية فى صناعة المستشفيات, لأن )١(‏ بعض الولايات تمنع 
أو تحد من وجود مستشفيات لغرض الريح؛ (؟) الحكومات تدعم أحيانًا أى تُوجد 
مستشفيات وإلا لن يتواجدوا. إلا أن النمى لمستشفيات لغرض - الربح فى مناطق من 
الدولة: التى نمت بسرعة على مدى العقود السابقة, يسبغ تصديقًا لفكرة أن الاستجابة 
لغرض - الربح تكون أسرع منها لغرض - غير الريح؛ فى المقدرة على الإنتاج. 
والملاحظة العابرة بأن المستشفيات لغرض - الربح قد نمت سريعًا فى كاليفورنياء 
فلوريداء وتكساس, لتدعم هذه الفكرة » حيث إن هذه المناطق قد نما سكانها بسرعة, 
وحتى أيضًا نموا سريعًا للطلب على رعاية الممستشفى؛ حيث إن هذه الولايات هى 
مفضلة للمتقاعدين مع الكثير من المسنين, الذين بانتظام يستخدمون أكثر كثيرا من 
متوسط الكمية لرعاية المستشفى. وفى دراسة مبكرة لدور المستشفيات لغرض - الربح, 
فقد وجد شتاين والدء نيوهاوزر (197-0) أن النمى لغرض - الربح كان مرتبطًا إيجابيا 
مع تمى السكان أكثر منه لغرض غير - الربح. 

والآن؛ فالطلب على خدمات المستشفى ينكمشء وخاصة فى كاليفورنيا ونواح 
أخرى حيث الاستراتيجيات التتافسية للصحة لها كثير من الدور البارزء ولكن يرجع 
ذلك أيضنا إلى نمو البدائل» وخاصة الجراحة الإسعافية. والنموذج للاستجابة السريعة 
لقطاع لغرض - الربح؛ يقترح أن المستشفيات لغرض - الربح ستكون أول من يخرج 
من النشاطء إلا أنه. لم تنبثق تفاصيل عن نمط الانكماش فى هذه النواحى. ( انظر 
الصندوق 9 ١-‏ ) 
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الصندوق 9 - ١‏ وفاة الطلب على المستشفى الأمريكى 


تظهر الإحصاءات التجميعية للمستشفيات نقصًا ملحوظًا فى استخدام 
المستشفيات فى الولايات المتحدة الأمريكية» بداية فى 2.1941 فقد بلغ عدد أيام 
المرضى الداخليين 0205 ؛81198م10 - قمته عند 28٠‏ مليونًا عام 1941, ثم قل 
تدريجيًا منذ ذاك الحين إلى 53١١‏ مليوئًا عام 1941: ومن المحتمل الانخفاض إلى 
٠‏ مليوًا عام 1984 . ولأى نشاط قطاعى آخرء فهذا الهبوط فى الكمية 
المطلوية سيخلق دمارًا ماليًا للكثير من المؤسسات , ويالتاكيد مصاحبًا بخروج 
جذرى من النشاط القطاعى. إلا أنه. فى قطاع المستشفيات الأمريكية؛ فقد كان 
هناك أقل من ٠٠١‏ حالة إغلاق أثناء نفس الفترة من ضمن جملة 56.٠.٠.‏ 

أحد نتائج الهيكلة لفرض غير - الربح لكثير من المستشفيات؛ ومعه الدعم 
التأمينى لدفع التكلفة ( والتنظيمات التى سنراها فى الباب ١7‏ ) أنه حافظ على 
وجود كثير من المستشفيات, بينما زادت بسرعة متوسط التكلفة اليومية. ( هذا 
يرجع جزئيا إلى المكون الجذرى من التكاليف الثابتة فى هيكل المستشفيات ). 

وأسباب هذا النقص فى الطلب عديدة. فجزء هام من التغير حدث بسبب 
التغير فى خطط التأمين» وخاصة برنامج هيئة الرعاية الطبية 11601656 فيما 
يتعلق بمدفوعات رعاية المستشفى. إلا أن جزءًا هاما آخر من النقصان فى 
الطلب على أيام المرضى الداخليين؛ من المحتمل أنه يتأتى من تغير فى 
تكنولوجيا الرعاية الطبية؛ وأكثر ما يلاحظ؛ أن جزءًا كبيرًا من التدخلات 
الجراحية تأخذ مكانها الآن بدون بقاء المريض لليلة بالمستشفى. 


والنقصان فى الطلب يرى بشدة بمقارنة معدل الإشفال للمستشفيات 
الأمريكية. وحسب التصنيف بحجم الأسرًة - 6<ذه 5694, فتظهر البيانات 
ما يلى: 
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:وقد فقدت أصغر المستشفيات أكير جزء من مرضاها. وتفسير واضح 


استخدمت للحالات الجراحية البسيطة نسبيًا - التى من المحتمل جذا إجراؤها 
فى مستشقفى أصغر. 


والنمى فى جراحة المرضى من الخارج». استمر بسرعة .على مدى 
السنوات القليلة ا ماضية , ففى عام ١9447‏ حوالى 5"/ من كل جراحات . 
المستشفيات كانت على أساس المريض من الخارج ( بمعنى أن المريض 
لم يمكث بالمستشفى لليلة واحدة )» ويحلول عام 1187 فلقد زادت تلك النسبة 
إلى :/5٠‏ /81/ بحلول عام 196٠‏ . وفى العقد الماضى؛ فجراحة المرضى ٠‏ 
الخارجيين كرت جز هامشيًا من كل إجراءات العمليات, والزيادة فى تلك 
الجراحة كانت نسبتها أكبر فى المستشفيات الريفية عنها فى مستشفيات المدن. 
وهذه البيانات من المحتمل أن تقلل من تقدير المعدل الكلى لتبخر الطلب لأيام 
مرضى المستشفى الداخليين . حيث إن بعض * جراحات المرضى من الخارج " 
تُجرى الآن فى عيادات الأطباء, تمامًا كما تَوّدى الآن فى غرفة " جراحة 
المرضى من الخارج ' بالمستشفى . 
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المستشفى فى أسواق العمانة عاء»اءدالا #مطفا ما أهاامدهل 6م 


نحول أنفسنا الآن إلى مشكلة مختلفة تجابه المستشقى - ألا وهى بيئتها السوقية 

لشراء مدخلاتهاء مثل الأجهزة: المؤن» والعمالة. والطلب على خدمات المستشفىء يخلق 

بدوره طلبًا مشتقًا على المدخلات التى تستخدمها المستشفى. متضمنئًا رأس المال 
( المبانى» الأجهزة ) والأنواع المتباينة من العمالة. وتلك منحنيات الطلب المشتق تنحدر 
إلى أسفلء كما تفعله تماما منحنيات الطلب للناتج النهائى. أحيانًا شُسمى تلك منحنيات 
الطلب بمنحنيات طلب العامل :12640 كالتى نشير إليها بعبارة عوامل الإنتاج. والطلبات 
على عوامل المدخلات ستعتمد فى جزء منها على نوعية خدمة المستشفى والمزيج المعقد 

من مشاكل المرضى. وما كانت المستشفيات الأكبر ترى يأنها تتخصص فى مرضى 
أكثر تعقيدا, فتتراعى طبيعيًا أنها تطلب مزيدا من كل إجمالى الطاقم/ مريضء ومزيدًا 

من الطاقم ذى الممستوى الرفيع من التدريب. ويظهر الصندوق ( 9 -» ) بعضن. 
البيانات التجميعية المتعلقة بالمستشفيات الأمريكية, 


صندوق ( 4 --" ) بيانات تجميعية 


تنشر أيضنا نقابة المستشفيات الأمريكية تقريرًا سنويًا يلخص حقائق هامة 
بخصوص قطاع المستشفيات. وثرى البيانات التجميعية فى جداول متباينة, 
مزودة لقطات سريعة لقطاع المستشفيات الأمريكية للسنة موضع التساؤلء 
إضافة لذلك, تعرض بعض الجداول الاتجاهات الزمنية لمتغيرات رئيسية. 


وكمثال لنوعيات البيانات المتاحة» وما يمكن أن يستقرا منهاء انظر إلى 
الجزء التالى لأحد هذه الجداول التى تظهر العاملين ونققاتهم للمستشفيات 
العامة ذات المدى القصير فى الولايات المتحدة الأمريكية, حسب الحجم. وهذا 
الجدول يبين العاملين بالممستشفىء متضمئًا مؤشرات معينة لكم كثير من 
الممرضات الجامعيات (تلك الفئة ذات التدريب العالى جدا) والممرضات المرخص 
لهن (أقل تدرييًا لفئة الممرضات) لكل ٠٠١‏ من التعداد المعدل (أى معدل لحساب 
نشاط زيارات المرضى من الخارج وكذلك المرضى القعليين الداخليين ) . 
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0 كل الوقت من العاملين 58 
٠١‏ من التعداد الع 


الجالى امم ظ 


وتُّرى عديد من الأشياء فى هذه البيانات. فولاً. إجمالى التكاليف يزداد 
بوضوح مع حجم الأسرةء وتأكيدًا يرجع ذلك إلى زيادة التعقيد لحالة المزيج » 
وفقط المستشفيات الصغيرة جدًا تظهر لا اقتصاديات الحجم؛ حيث متوسط 
التكاليف / يوم تسقط حتى فئة الحجم .ه - 14 سريرًا. والمتوسط الظاهرى 
لطول الإقامة ( بالأيام ) يظهر فى العمود الأخيرء محسويًا كنسبة التكاليف / 
الإقامة إلى التكاليف / يوم. لاحظ أن المتوسط العام للإقامة يزداد تدريجيا مع 
حجم المستشفى؛ حيث بالتأكيد مؤشر للتعقيد المتزايد للحالات. ومؤشر آخر 
مياشر للتعقيدات 9لزإإإءا6ام0:0© هى اختيار المستشفى للعاملين» حيث يتزايد 
إجمالى العاملين / ٠٠١‏ تعداد معدل مع حجم المستشقى ( ما عدا 
المستشفيات الأصغر ) التى تظهر لا اقتصاديات الحجم وكذلك فى إجمالى 
التكاليف. وأيضاء المخلوط من الممرضات الجامعيات إلى الممرضات المرخصات 
يزداد مع زيادة حجم المستشفى, كاستجابة للمخلوط الأكثر تعقيدًا للمرضى 
الذى تجابهه المستشفيات الأكبر , فعلى سبيل المثال: فى الفئة الحجمية الأكبر 
من المستشفيات», ”78/ من الممرضات تكون من ممرضات جامعيات» حيث فقط 
حوالى ثلثى عدد الممرضات يعملن فى مستشفيات صغيرة . 


وتتنافس المستشفيات لهذه المدخلات: تمامًا مثل ما تفعله المؤسسات فى أى 
صناعة أخرىء وفى بعض الحالات» فيتنافسون فقط ضد مستشفيات أخرى - على 
سبيل المثال» فى أشكال متخصصة جدا من العمالة. وفى حالات أخرىء فيتنافسون فى 
مقابل إطار عريض جدا من الاقتصاد - على سبيل المثال للسكرتيرات: عمال النظافة, 
عمال خدمة الطعام: وهكذا. وفى الحالة الأولى» فالأجور التى تدفع من داخل الصناعة 
تتحدد جِرْئْيًا بهذه الصناعة , وفى الحالة اللاحقة, فأجور العاملين تتحدد بالتأكيد فى 
أسواق أكثر اتساعاء حيث المستشفى ليس لها دور محورى إطلاقًا . 


ولنر كيف ولماذا يجرى ذلك؟ فكّر بخصوص نوعين شاملين من العمالة. أحدهما 
متخصص فى قطاع المستشفيات, والآخر يستخدم فى دائرة أوسع عبر كل الصناعات. 
( نفس المناقشة ستطبق بنفس الفكر على كل أنواع المدخلات فى المستشفىء مثل ' 
الأجهزة والتهوبنات» التى قد تكون خاصّة * تماما* المسشتشفى: وينكن أن تكون 
شمولية كلية ). وفى ملاحظة مختصرة » يمكن أن نسمى هذه الأنواع من العمالة 
' ممرضات” 8695]ناه * و " عمال عموميون 19011055 " مع تفهمنا بأن الأتعاب لا تعنى 
أى شىء بخصوص مستوى المهارة: ولكن للمدى الذى تعبر به المهنة حدود الكثير من 
الصناعات . ومن هذا , " فالممرضة 50:86 " ستمثل الممرضات ؛ وأنواعًا أخرى من 
الفنيين . وممارسى العلاج الطبيعى؛ وأمناء السجلات الطبية . وهكذا؛ " وعامل عمومى 
*45أهةز " سيمثل عمال النظافة؛ والعاملين بخدمة الطعام, المحاسبين ؛ ومبرمجى 
الكمبيوترء المحامين: وهكذا. وهذه النماذج تشكل حالات متطرفة » حيث كثير من 
العمالة العاملة فى المستشفيات تقع فى ' وسط * تلك الحالات . فمثلاء الممرضات 
لا تعمل فقط فى المستشفيات: بل أيضًا فى عيادات الأطباء . ومكاتب الصحة العامة, 
وكممارسات تمريض خصوصية. والفرق الأساسى بين هذين التوعين من العمالة هى 
عما إذا كان منحنى العرض الذى تجابهه صناعة المستشفيات فى محليات معينة » من 
المرجح أن يكون ذا انحدار إلى أعلى أى مسطحا . وهذا التمييز له الاهتمام التالى 
إذا كان منحنى العرض ذا انحدار إلى أعلى: فحيذئذ إذا حاولت المستشفى التوسع فى 
ناتجها أو نوعيتها ( باستئجار الكثير من العمالة ” تمريض ” )؛ فعليها أن تدفع أجورا 
متزايدة عالية, وإذا تعاقدت طلباتها " لممرضات " فحينئذ توازن الأجر سيهبط. إلا أنه, 
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فى سوق * عمالة عمومية ' فالتغيرات فى طلبات المستشفى ليس لها تأثير على الأجر 
السوقى 8296 :08:16 , لأن " العمالة العمومية ' تستطيع أن تجد بسهولة عمالة فى 
أى مكان. لذلك؛ فإذا كانت المستشفى تحاول التوسع فى إنتاجها أو النوعية باستئجار 
الكثير من " العمالة العمومية ", فتستطيع ذلك بدون دفع معدلات الأجور إلى أعلى. 
والسبب فى ذلك أن جعبة العاملين المتاحة للاستئجار تحوى ليس فقط تلك العمالة 
العمومية الغير عاملة حاليّاء بل أيضًا كل من يماثلهم من العاملين فى كل الصناعات 
الأخرى . 

والشكل ( 4 - 5 ) يبين هاتين الحالتين» مع معدلات الأجور للتمريض تُرى فى 
الشكل ( 9 -1أ) عند مستويين من الطلب؛ ومعدل الأجر ( الفير متباين ) " للعمالة 
العمومية ' فى الشكل ( 9 - اب). 


شكل ( 4 -5 ) معدلات الأجر فى مستشفى ل () عمالة متخصصة: (ب) عمالة غير متخصصة 


الأجر (11) 
00 


2300 


الأجر 
9( 
(ب) 5900 ١‏ 
بصعت از وريه" ١_5‏ 2 ا 


فماذا يمكن أن يجعل الطلب على العمالة لأن ينتقل إلى الخارج مثل ذلك؟ الإجابة 
الاكثر وضوحًا هى أن شيئًا يسبب انتقالاً فى الطلب على رعاية المستشفى؛ ينقل أيضنا 
الطلب على العمالة المستخدمة فى المستشفى. ومثال رئيسى سيعرضه تقديم برنامج 
هيئة الرعاية الطبية 8080:68:8 عام 1910 موجدًا زيادة كبيرة فى كمية الرعاية الطبية 
( شاملة رعاية الممستشفى ) المطلوية من كبار السن. هذا الانتقال فى الطلب لرعاية 
المستشفى خلقت أيضًا انتقالاً فى الطلب المشتق للعمالة من كل الأنواع: فالانتقال فى 
الطلب على الممرضات سيخلق ضغطًا إلى أعلى على أجور الممرضات, لأن. عرض 
الممرضات ( على الأقل فى المدى القصير ) ذى انحدار إلى أعلىء أى ' غير مرن ". وهذا 
بدوره سيسبب تكاليف المستشفى لأن ترتفع. وكتقريب للتفاضل الأول » فالتغير فى 
تكاليف مستشفى ( أو أى مؤسسة أخرى ) يسلك حسب القاعدة التالية : نسبة التغير 
فى التكاليف تتساوى مع نسبة التغير فى عامل (:18610) السعرء كختزيا فى نصيب 
التكاليف ( 90 4 التكلفة - م؟ 4 الأجر »ا نصييه من التكاليف ). فعلى سبيل المثالء إذا 
كوَّنت الممرضات نصف هيكل تكاليف المستشفىء وارتفعت أجورهن ب ,7٠١‏ حينئذ 
سترتفع تكاليف المستشفى ب 0/. فالزيادة تكون أقل من ذلك إذا كان للمستشفى 
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القدرة على إحلال أشكال أخرى من العمالة ( أو أجهزة, رأس مالء أو أى مُدخل 
إنتاجى ) للممرضات مع ارتفاع أجور الممرضات, ولكن تأثير التفاضل الأول يكون 
كما ذكر. 


٠«قصورء‏ أعداد الممرضين ”دءوماءهط5“ ودأوسلة 


أحيانًا يكون لأسواق المستشفيات 1131605 181أم105! مظهر لنقصان بعض أنواع 
العمالة, وأكثرها شيوعاء الممرضات الجامعيات (800): كشكل متميز من الممرضات 
بصفة عامة. وهذه الظواهر ظهرت بصفة متكررة فى أدبيات الرعاية الصحية 
الأمريكية» وأكثرها حداثة خلال الثمانينيات. ونقصان فعلى بالمعنى الاقتصادى يعنى 
أن شيئًا ما يحد من معدل الأجر أى العرض إلى ما وراء القوى العادية للسوق, لأننا 
نتوقع أنه حينما تتجاوز الكمية المطلوية للكمية المعروضة:؛ فالاستجابة الطبيعية للسوق 
ستسبب معدل الأجر لأن يرتفع» مستجلبًا لذلك عرضًا أكبرء وفى ذات الوقت مسببة فى 
هبوط الكمية المطلوية. وطبعاء فى التوازن» فالكمية المعروضة والمطلوية تتساويان عند 
معدل الأجر التوازنى. 

ومن منظور الأسواق التنافسية» فيقترح " عجز الممرضين " أن شيئًا يحد إما من 
العرض أو معدل الأجر؛ ولا شىء منهما يتضح وجوده فى الولايات المتحدة الأمريكية, 
فالناس تستطيع أن تقرر دخول مهنة التمريض بحرية؛ مع عدد كبير من المدارس تقدم 
التدريب لتصير ممرضًا. ويرنامج التدريب التقليدى للكثير فى هذا القرن هى فى 
المستشفى ذات التوجه التعليمى للتمريضء عارضة برنامجًا من ثلاث سنوات تدريبية 
مؤدية إلى شهادة فى التمريض. والكثير من هذه المدارس كانت تعمل تحت مظلة 
مستشفيات كبرى؛ وحديئاء فكليات المجتمعات المحلية بدأت فى تقديم برنامج من عامين 
مؤدى إلى درجة جامعية للفنون المشاركة 86و26 غاه8 )0 855061316 فى التمريض,» 
بعدها يمكن للطالب أن يتقدم لامتحان الولاية للترخيص له بذلك؛ ويصبح ممرضمًا 
جامعيًا قانونيًا (80) . وبعض الكليات تقدم دراسة من أربع سنوات مؤدية إلى درجة 
البكالوريوس فى علوم التمريضء ومتاح الآن دراسة عليا فى التمريض فى بعحض 
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الجامطات نونية إن خرجات 1 مسقي والالو زه وسار مسترى لمتشي فالدرين 
غَالبًا ما وتخصص ( على سبيل المثال» فى تمريض الرعاية المركزة ): ويرامج الدكتوراة 
القرار بدخول النشاط التمريضى. 


أسوا اق الاحتكار الأحادى للمشترى 5اء!,دالة 1أأ5أاهدههمالة 


أحد التفسيرات البديلة التى ظهرت دوريًا مع النقصان فى ' التمريض " هو أن 
للمستشفيات قوة سوقية :06م 031664 فى سوق العمالة للممرضات, وأنها تستجيب 
بطريقة ملائمة لهذه القوة السوقية. لاحظ أن وجود القوة السوقية ليس غير قانونى , 
أما التواطؤ للحصول على هذه القوة فهى غير قانونى. إلا أن للمستشفى بطبيعتها قوة 
سوقية على جانب الناتج 5108 :0016م ( يمعنى أنها تواجه منحنى طلب ذى اتحدار 
إلى أسفل لناتجها النهائى ) » كما نستطيع أن نتوقع أيضنًا أن لها قوة سوقية على 
جانب العرضععلى الأقل لأنواع العمالة التى تتخصص فى صناعة الرعاية الصحية. 
وهذه بالضبط تلك النوعية من العمالة التى سميناها " الممرضات ' سابقًا فى هذا 
الباب. 


ولنر ما يحدث عندما تجابه مستشفى منحنى عرض ذا انحدار إلى أعلى للعمالة, 
انظر الشكل ( 4 - 7 )؛ حيث يرينا منحنى عرض العمالة ( تجميع لكل الساعات / 
المعروضة من المشاركين الأفراد) والطلب المشتق للمستشفى للعمالة؛ ذى الانحدار 
التقليدى إلى أسفل. والمنحنى الثالث فى الشكل ( 4 - ) هى منحنى ' التكلفة الحدية 
للعامل " عنصدء +2015؟ ١قدنو:دم‏ (1156) وهى مسمى كذلك لأنه يبين للمستشفى كم 
كثيرًا مدفوعات عاملها ( إجمالى الأجور " لممرضيها " ) يرتفع عندما تحاول التوسع 
فى استخدام ' الممرضات ". والمنحنى 8156 يرتقفع أسرع من منحنى العرض بسبب 
القوة السوقية للمستشفى فى سوق العمالة , فلها القوة الاحتكارية للمشترى . 
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شكل ( ؟ - 7 ) مستشفى تجابه منحنى عرض للعمالة ذا اتجاه إلى أعلى 


بإاممن5 حعراي 6 


6000 
02011 ها 7 


ومستشفى فى هذا الموقف ستختار الكمية " الصحيحة ' من العمالة بإيجاد 
النقطة التى يتقاطع فيها منحنى 8456 مع منحنى طلبهاء عند النقطة المسماة با ؛ عند 
معدل الأجر ,ا . وطبعا عند هذا الأجرء ستكون المستشفى مسرورة بتأجير الكمية يا 
من العمالة» ولكن عند هذا المعدل من الأجرء فالسوق التنافسى للعمالة سيعرض فقط 
ا . والفجوة بين باى ها تمثل نقصان الممرضات الجامعيات الذى تواجهه 
المستشفيات الأمريكية. وفى دراسة حديثة لسوق الممرضات فى ولاية يوتاه وجدت درجة 
كبيرة من القوة الاحتكارية للمشترى ( بوتون: لين. 1940 )., فثلاث مؤسسات تحكّمت 
فى 58 من مستشفيات الولاية» ومؤسسة واحدة تحكمت فيما يزيد عن نصف سوق 
المستشفيات فى مدينة سولت ليك» فدراستهم قدرت أن زيادة قدرها 7٠١‏ فى الشواغر 
الغير ممتلئة بالممرضات عن طريق الممستشفيات. سيؤدى إلى ما يزيد عن 6/ 
انخفاضاء وليس أعلى ؛ فى الأجور. وهذا بالضبط ما سيحدث فى سوق احتكار 


المشترى إذا كانت الفجوة بين باق ما تمثل ' شواغر غير ممتلئة *. 
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النقايات والاحتكار الثنائى بإامممهمالة امت أةاأ8 لمم ودمأمنا 


وامتداد آخر لهذا النموذج يأخذ فى اعتباره الدور الكامن من التزايد النقابى فى 
التمريض ٠‏ فالنموذج التقليدى للنقابة ( ولكن نادرا ما يتحقق) يصور النقابة كمحققة 
لقوة الاحتكار الأحادى ( وليس احتكار المشترى) فى سوق العمالة, وبذلك تدفع الأجور 
إلى أعلى وتقلل من فرص العمالة. وتنبثق العديد من الصعويات إذا حاول المرء إلصاق 
هذا النموذج على سوق الممرضات, 577 لكى تدفع الأجور إلى أعلى» فعدد الممرضات 
المستأجرة فعلاً سيهبط. (انظر الشكل ؟ -8) فاحتكار ناجح لنقابة العمال. للسوق 
سيدفع الأجر من ,#إلى 82 والعمالة ستهبط من و لإلى با (وهذا سيخلق انطباعا 
لبعض الممرضات تبحث عن عمل ولكن غير قادرة على تواجده ( أ التقنين عن طريق 
قواعد نقابة العمال ). حيث عند معدل الأجرة ,لا فكمية وبا من الساعات ستكون 
الممرضات راغبة فى إمدادها للسوق. وهذا سيرفع أيضًا من العوائد الاقتصادية 
للتمريضء مؤديًا إلى طلب متزايد للتدريب على التمريض. إلا أنه على النقيض, 
فالتسجيل فى برامج التمريض قد هبط بانتظام خلال الثمانينيات. 

وإذا ذ نجح التمثيل النقابى فى إثبات وجوده مؤديًا إلى قوة احتكارية فى سوق 
العمل. فمن المحتمل أن يجابه قوة احتكار المشترى السابق وصفها. وسيؤدى ذلك إلى 
خلق الاحتكار الثنائى لإاهدمه080 ا13168أ التقليدى مع حل غير محدد للكمية والسعر 
فى سوق العمالة. 

شكل ( 4 -8 ) احتكار النقابة لسوق العمالة 
ع0 


5 


,ةا 
برانامونو 
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الخلاصة 


تواجه المستشفيات منحنيات طلب على خدماتهاء التى تنتقل إلى الداخل 
أى الخارجء ويتوقف ذلك على سعر ونوعية المستشفيات المنافسة. وفقط إذا كانت 
المستشفى محتكرة ( مستشفى واحد ) فإن منحنى الطلب لها يماثل منحنى طلب 
السوق. وأيضاء أى مستشفى آخر يمكن أن يختار نوعيته؛ والطلب الذى يجابهه ( فكر 
فى ذلك كالرغبة فى الدفع لخدمات المستشفى ) سينتقل إلى الخارج بزيادة النوعية. 
وعموماء يمكن القول بأن منحنيات الطلب لمستشفى ستنتقل إلى الخارج ( إلى أعلى ): 

© عندما يزيد سعر مستشفى منافس. 

© عندما تهبط نوعية مستشفى منافس. 

© مدى زبادة التأمين للمستشفيات» الذى لدى المرضي. 

ويجب أيضًا على المستشفيات أن تقرر مدى خدماتها. فجرئيًاء التفاعل بين 
الأطباء والمستشفيات يتوقف على هذه الأنواع من القرارات» فحينما ترغب المستشفيات 
فى اجتذاب مرضى أكثرء فيحتاجون لتزويد تسهيلات خاصة التى تساعد ممارسات 
الأطباء. لذلك؛ فالقرارات ' بمدى الخدمات " تحدد بالأهمية كثيرا من النجاح العام 
2 لمستشفي 8 

ونستطيع أن نفكر فى المستشفيات كمجابهة لأسرة من منحنيات طلب؛ مع منحنى 
مختلف لكل نوعية من الرعاية التى قد تقدمها المستشفى. وكل مستوى من النوعية 
مشترك أيضا معه منحنى تكلفة مختلفء لكى يكون هناك أسرة من منحنيات التكلفة 
المتوسطة تماما مثل وجود أسرة من منحنيات الطلب. وقواعد المستشفى لغرض غير - 
الربح تتطلب أن المستشفى تضع سعرا لكى يغطى الإيراد التكاليف بالضبط؛ وهذا 
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يعنى أنها يجب أن تشتغل حيث منحذيات الطلب تتقاطع مع منحنيات التكلفة المتوسطة. 
ومجموعة كل من التقاطعات, تسمى متنحنى التوليفات عع وهى تمدنا بمجموعة من 
كل الاختيارات الممكنة للنوعية؛ الكمية؛ والسعر. وتستطيع المستشفى أن تختار 
أحسن أى من هذه الاختيارات الممكنة يمقارنة تفضيلات المدير : التصورية 1 
للمستشفى ( باستخدام دالة المنفعة ) بالاختيارات المتاحة. أحد الاختيارات ستزود 
بأعلى منفعة» وهذه تصبح النقطة الفعلية التى اختارتها المستشفى. 

وتستخدم المستشفيات الموارد لإنتاج خدماتهاء مؤدية إلى منحنيات طلب مشتق 
للمدخلات. واختيار المدخلات يحدده تقنية الإنتاج المتاح (الدالة الإنتاجية) وتكاليف 
المدخلات. وأحد الأجزاء المثيرة للاهتمام بقرار المستشفى هو أنه قد يكون له قوة 
احتكار المشترى فى بعض أسواق العمالة؛ مثل التى تؤثر فى السعر كلما حدث تغير 
فى طلباتهاء وفى هذه الحالات » فقد تضع المستشفيات عروض أجر ليعض 
طاقمها ( مثل الممرضات ) بطريقة تخلق انطباعا بنقصان دائم. 
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ملحق 
الباب التاسع 


قرار المستشفى بخصوص الجودة ( النوعية ) والكمية 


أحد الطرق لتحديد أحسن اختيار للجودة والكمية هو باستخدام التفاضل الذى 
وضعه.لاجرانج. وهذا الأسلوب يوجد أحسن الاختيارات لتعظيم المنفعة فى ظل القيد 
بأن الإيراد ان يتعدى التكلفة ( قصور شكل المنظومة لغرض غير - الربح ). وتكوين 
لاجرانج لهذه المشكلة يخبرنا بأنه لكى نعظم الدالة اء وهى مجموع دالة الهدف .2 
مضروية فى القيد ( معاد كتابته ليساوى الصفر ). حينئذ يُؤخذ أسلوب التفاضلات 
الجزئية ل ا لكل متغيرء بما فيه المتغير الجديد .3 ؛ ويُساوَى كل بالصقر. والمعادلات 
الناتجة تُعرف أحسن مخلوط للناتج والنوعية: 
)(13) [ (5,لة) © - 31 »ا (5,اة) 218 + (5,لة) لا - ا 
وتعرّق التفاضلات بالرموز السفلية, لذا ( فمثلاً ) ب,لا- 30/310 للكمية؛ ويالمثل 
للجودة 5لا والتكاليف ,,© وى و© . والشروط لتعظيم دالة المستشفى تتطلب أن: 
(و2) 1-0[ برع - ,ل + 0 :ركام م] حخبرنا 
(20) 0د [بء -وه] دجون 
(2) 14-26 ع دم 


حيث « هى مرونة الطلب السعرية التى تجايه المستشفى ( مع بقاء خدمة الجودة 
ثابتة ). وبإعادة تنظيم المعادلات (,2) و (ن2) لحل كل منهما ل 2 » فتعطى: 


(دة) <<[ ني" + ل م -يت] /برنا 


(35) 2ح ر(لقوم -و©) /ولنا 
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وفى هذا الشكل المألوف, فقواعد القرار المنبثقة من التعظيم تقول بمساواة نسبة 
المنفعة الحدية إلى التكلفة الحدية» لكل من اختيارات ا ؛ 8 . ففى المعادلة (38), صافى 
التكلفة ل لا هى.التكلفة الحدية منقوصا منها الإيراد الحدى, وفى التوازن: تتعدى 
التكلفة الحدية ©8! للإيراد الحدى 818 , الذى بدوره يتطلب توسع الإنتاج متعديًا 
مستوى الاحتكار ( حيث 116 - 118 ) . وتنفق المستشفى ربحا كامئا على التوسع فى 
المبيعات. وفى أحد أركان الحل © دبرلا . فالمؤسسة تلتقط ببساطة سعر الاحتكار, 
مستخدمة قوتها السوقية لتتوج الجودة ( وهذا قد يتفق قريبًا من نموذج بول - ردش؛ 
15177١,ء‏ حيث ” الخدمة " قد اختيرت اخلق أرباح أكثر للأطباء. ويالعكسء؛ فنموذج 
بُومول " تعظيم المبيعات ' سيكون له 0 - ولا وسيستخلص بعد الجودة لكى يتوسع فى 
المبيعات ). وطالما أن © ليست متناقصة فى ا مع سيادة ظروف الطلب العادية (حتى 
أن الإيراد الحدى يهبط كلما ترتفع 8) ٠‏ فصافى التكلفة ل ا تزيد مع كميات أكير من 0 . 

وظروف مرادفة تجرى لكثافة الخدمة " الجودة ". فالتكلفة الحدية المستشفى 
تكون 0م65 -ى© » المساوى منطقيًا للفرق بين التكلفة الحدية والإيراد الحدى؛ ومرة ثانية, 
فالمستشفى ' تنفق " أرباحًا كامنة على جودة أكثر. وطالما أن التكلفة ليست متناقصة 
فى 58 والطلب متزايد فى 5 , ' فصافى التكلفة * للمستشفى من 5 سيزداد أيضا مع 5 . 

ولما كانت " التكاليف " لكل من لاو 5 تريد بزيادة سعتهم الخاصة 6ا568 «للاه 
(على الأقل فى المدى المتعلق بالسلوك ) , فالمستشفى تواجه عوائد متناقصة للسعة -06 
© 10 15]لاأ6: 616351958 فى إنتاج المنفعة فى كل من للاى 5 . ويذلك, فمنحنى 
الفرص الممكنة يكون محدبًا بالنسبة للاصل للاختيار المتعلق بذلك» كما شوهد فى 
الأشكال فى الباب الحالى . 


تطبيقات سياسية للنموذج اء0ه/ة 166 01 عممألهء1اممم بروزامص 


إن النموذج الذى نحن بصدده هنا له بعض التطبيقات الهامة, فنستطيع أن تحل 
المعادلة (23) لسعر التوازن » ثم نستخدم النتيجة لمناقشة أبعد: 
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)36( 


وتلك مماظة للتسعير إلى أعلى و5أءا:م مناا:ة لمحتكر , ياستكناء 
المصطلح (3/ «لا) الذى يُمثل منافع المنفعة لمدير المستشفى من إنتاج إضافى. 

هذا التوصيف للسعر الأمثل يساعد فى شرح سؤالين يثيران الاهتمام فى 
اقتصاديات سلوك المستشفى. فالعوائد الأولى للتحليل الذى قام به فليدمان و داود 
وُصف فى متن الباب» فلقد استخدموا معادلة مثل (30) لتقدير مرونة الطلب التى تواجه 
مستشفىء ولفعل ذلك فلقد حلوا رؤيتهم للمعادلة (30) ل 8 ؛ وهى: 


مٍ 
1 
56 0 


تعظيم الأرباح. فقط » لكى © - يبنا لذلك 1 المحسوية تساوى 006 -م) زمت 
كما سيتحصلها المرء لمحتكر يعظم ربحه. والتقديرات التى اشتقوها هى أكبر قيم 
للمرونات ذُكرت فى الكتاب فالتقديرات المباشرة لمنحنيات الطلبي أعطت قيمًا ل 
قريبة من ١-‏ ؛ التى وضح لفيلدمان وداود عدخ تصديكو , . وهذا عدم الاعتقاد حذتنا 
يظهر من القاعدة المعروفة للمحتكر بأن المرء لايرغب إطلافًا فى العمل فى منطقة حيث 
الطلب غير مرن (أى |3 أقل من واحد) لأن الإيراد الحدى يكون بالسالبء فالمحتكر 
يستطيع دائمًا تحقيق مال أكثر برفع السعر وتقليل الناتج إذا كان الطلب غير المرن, 
إلا أنه, كما تبينه بوضوح المعادلة (36) , إذا كانت دالة المنفعة للمستشفى تؤكد بدرجة 
كافية على كمية الناتج» فحينئذ ستعمل المستشفى فى واقع الطلب غير المرن» 
وفى الحقيقة فقد ترغب كذلك فى تحصيل سعر سالب (رشوة الناس لاستخدام الخدمة) 
فى ظل بعض ال مواقف. 

والقضية الثانية التى تتأتى من هذا التحطليل تختص بالسؤال المدروس دائما 

" انتقال التكاليف ' فى المستشفيات» فكل المستشفيات لها أسعار تستخدمها عند 
ل إلا أن الكثير من الزيائن - عادة مؤسسات التأمين 
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الكبرى أى خطط التأمين الحكومية - لاتدفع ' الرسوم 906:هده " ولكن شيئًا أقل غاليًا 

دب لمتوسط التكاليف الفعلية للمستشفى . فالمجموعات التى تستمر فى داع الفواتير 
8 ما تشكو من هذه الترتيبات: وهى بالأخص قلقة؛ حتى وحينما ( تُشْفض ) ابرامج 
م6 أو 116016310 مدفوعاتها للمستشفىء فالمستشقى ما عليه إلا انتقال تكاليفه 
إلى الزبائن المرسلة فواتيرهم وذلك بتقاضيهم أسعارا أعلى. ( والمستشفى تستمر فى 
إرسال الفواتير بأسعار أعلى إلى البرامج الحكومية كذلك, ولكن الحكومة تتجاهلهم, 
وترسل لهم حساباتها الخاصة بالتكاليف). 


ونموذج السلوك الذى طُوّر هنا يمتد مباشرة إلى السؤال الخاص بانتقال 
التكاليف . فلنفترض أن ا ا وكل لها مرونة 
طلب 5,......3...... > و( » وألتى فى الواقع لا تهتم بهم المستشفى كثيرً بمخصوص 
إمدادهم بالخدمة لمجموعة دون الأخرى؛ وأن 5 يتكلف نفس التكلفة للخدمة. لذلك, 
فالتكاليف الشاملة (لة ,.: 5) © » هى تماما تكلفة إمداد الكمية الكلية من الرعاية , 
وأن الإيراد الكلى يكون (0 ,8 57). والاستراتيجية المثلى للمستشفى تضع سعرًا 


مختلفًا لكل مجموعة مستخدمة القاعدة : 


أن 


(ز1 + ((+1[)1 


عع اسم درانوف لفك هذه النوعية من ولفااع لبيازينا شمدد في 
ور ا 7 ممائلاً لمرونة 
الطلب العالية جد!؛ ويبين درانوف ما يحدث للسعر المدفوع من قبل المرضى ( المرسلة 
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فواتيرهم ) مع مرونات طلب أصغر. أكثر التخوفات رداءة لهولاء الزبائن هى " تعزيز 
60 فى نموذجه؛ وتؤدى مدفوعات أكثر اتخفاضاء لبرامج 186016558 أى -0هالا 
9 , إلى أسعار أعلى لكل شخص آخر. زد على ذلك؛ فقد قدر فعلاً استجابة 
المستشفيات فى ولاية إيلينوى لتخفيض جذرى فى مدفوعات برامج 1190168184 » فوجد 
أن لكل دولار واحد تخفيض فى دخل 116915814 ؛ فقد اسَتُرِدٌ نصف دولار من الزبائن 


المرسل لهم فواتير المستشفى. 


312 


الباب العاشر 


الطلب على التأمين الصحى 


يول العالم حوإنا أنواعا لاتّعدٌ من المخاطر, فالحريق يمكن أن يتلف أو يدمر 
المنازل: واللصوص يمكنهم سرقة السياراتء أى أن إهمال السائقين يمكن أى 
يسحقهم. وأى شخص أو نشاط تجارى يمكنه شراء تأمين ضد العواقب المالية لهذه 
المخاطرء ويالمثل فالمرض يمكن أن يسبب استحالة ذهاب الناس لعملهم, وسيفقدون 
الدخل. والتأمين ضد العجز يعوض الخسائر المالية. وحتى العواقب المالية للوفاة يمكن 
التأمين ضدها لكى يمكن للأسرة أو آخرين الإحلال على الأقل للخسائر المالية. 

وفى معظم الأحوال. فكل صاحب منزل يحمل تأمينا ضد الحريق. وكذلك معظم 
مالكى السيارات , والتأمين على الحياة شائع حدوثه. ومع ذلك فربما الأكثر انتشارا 
من أشكال التأمين هى التأمين ضد تكاليف الرعاية الطبية: فحوالى 4٠١‏ / من الناس 
فى الولايات المتحدة الأمريكية تحت سن 10 لهم بعض أشكال التأمين الصحى: وكل 
شخص فوق سن 50 له حماية من خلال هيئة الرعاية الطبية ©:880041©5 . وفى هذا 
الباب» فستكتشف الطلب على التأمين الصحى » من وجهة نظر مفهومة و مع بعض 
الشواهد الراسخة لأهمية القوى الاقتصادية المتباينة فى التأثير على طلب الناس 
للتأمين الصحى . ويجب أن نفكر بخصوص الطلب على التأمين الصحى مع الطلب 
على الرعاية الصحية . فالاثنان لا يمكن فصلهما بتلك المعانى. وطبيعيا , أن هذا يدفع 
بالسؤال الواضح بعما سيكون من الأسهل أولا التفكير فيهء الطلب على التأمين 
الصحى أو الطلب على الرعاية الصحية. وقد حللنا هذه المشكلة بالتفكير (قى الباب 
الرابع و الخامس) بخصوص تأثيرات التأمين على الرعاية الطبية؛ بدون أى اعتبار 
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العودة إلى السؤال عن كيف يختار المستهلك هذا التأمين: آخذين فى الحسبان أن 
التأمين ( مهما يكن ) سيؤثر فى الطلب على الرعاية الطبية. 


مصدر اللايقين بأ«أهاءءءمنا 01 ععدناه5 16 


يتواجد اللايقين الذى يدفع بالطلب على التأمين الصحىء ليس بسبب أى أحداث 
مالية» ولكن بسبب الطبيعة العشوائية للصحة والمرض. فاستجابة المستهلك الذى يصبح 
فالتأمين الصحى يِؤْمٌن ضد هذه المخاطر المشتقة. 


وفى عالم افتراضى حيث لا تتواجد رعاية طبية» فالناس يمكنها شراء تأمين ضد 
مخاطر الصحة المتهالكة, ولكن سيختلف جذريًا عن نوعية التأمين الصحى الذى نراه 
الآن. وبدون رعاية طبية. فرصيد الصحة لكل شخص سيكون فريداء وموضوعا غير 
قابل للإحلال. شبيها باللوحات الزيتية الأصلية لبيكاسى. فالفقدان يمكن أن يكون 
مأساوياء ولكن أى مبلغ من المال لايمكن أن يحل محل هذه العناصر الفريدة » إلا أن 
المال » قد يساعد بطريقة مختلفة. فمع كمية كافية من المال» فالشخص يمكنه شراء 
بديل - قريب الذى سيخلق فى الغالب الكثير من المنفعة مثل المقصد الأصلى. وطبعاء 
هذا المال يمكن أن يُستخدم لشراء لوحات بيكاسى أخرىء أى قد يستخدم لشراء سيارة 
جديدة. ولا كانت البدائل تتواجد فى الغالب لكل شىء ؛ فالمال بالتأكيد سيساعد فى 
مغالبة الفقدان لأغراض فريدة لا يتواجد لها أسواق. فالتأمين على الحياة لن يحل محل 
فقدان الشخص . ولكن ال مال يقوم بالإبدال (على سبيل المثال) لقوة الاكتساب لشخص 
عامل والذى توفى . 

ويالتأمين الصحىء فنحن نيحث عن شىء آخرء فنعرف من البابين الرايع 
والخامس أن الناس تستخدم الكثير من الرعاية الطبية كلما تزايدت شدة مرضهم, 
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بينما لا شىء يجبر شخصا مريضا للبحث عن الرعاية الطبية» فذلك فعل مَقدَّنء طالما 
أن الرعاية لها د بعض النفع الموجّب فى تحسين الصحة ولا تكلف كثيرا. والنفقات 
المصاحبة للرعاية الطبية تُوجد المخاطرة المالية التى ضدها يحمينا التأمين الصحى. 
ويشكى بعض الناس بتهكم بأن " التأمين الصحى " هو من نوع اللاشىء ؛ لأنه لا يُؤمّن 
صحتنا » وطبعًا هذا صحيح. ولكن لا معنى له. فمجتمعنا ببساطة لا يمتلك التقنية 
لتأمين الصحة: ويجب أن نقبل أحسن بديل ثان للتأمين ضد المخاطر المالية وذلك 
بشراء الرعاية الطبية. 


لماذا لا يحب الناس الأحداث ذات المخاطر؟ 


157لمع/اع بواونظ عازاوتط عامم6م بإطللا 


يتراعى أن الناس لا تحب المخاطرة: فالشراء ء المنتشر لأنواع كثيرة من التأمين 
يقدم | إثباتا راسخا لتلك عدم المحبة. فالناس برغبتهم (وغاليًا) يدفعون لشركات التأمين 
أكثر من متوسط الخسارة التى يجابهونهاء ونستطيع وصف الناس الذين يسلكون هذا 
الطريق بأنهم 0 للمخاطر 306:56 ]5أ: . 

ويتواجد تجنب المخاطر طبيعيًا من افتراض بسيط بخصوص دالات منافع الناس. 
ومن استدعاء سايق» فقد وصفنا دالة المنفعة (1! ,") لا للأفراد » وذكرنا أن الكثير من *« 
أى الكثير من 1! قد أوجد منفعة أكثر. وفى كلمات أخرى , فالمنفعة الحدية لأى من « 
أى اا تكون موجبة (وبلغة التفاضل ؛ 0 < 3 / لا 3‏ ,لا و 0 < 30/314 - برلا) . ولما كان 
الدخل () يمكن أن ُستخدم لشراء "أو رعاية طبية: والتى يمكن أن تزيد 4! , 
فنستطيع أيخنًا القول بأن المنفعة الحدية للدخل تكون موجبة. فالفكرة الرئيسية هنا هو 
أن شخصا لديه مجموعة ثابتة ومستقرة من التفضيلات, لذرجة أنه لدئ علمنا بكم 
يرا من كاى ١‏ لدى الشخصء فسنعرف مستوى منفعته. وتخبرنا أيضا عملية اتخاذ 
القرار الرشيدء أنه بمعرفتكا دخل الشخص وأسعار و 70 ٠‏ فنستطيع أيضًا تحديد 
منفعة الشخص. 
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ويتواجد تجنب المخاطر من افتراض إضافى بسيط - وهوء أن المنفعة الحدية 
للدخل؛ وبينما تكون موجبة؛ فإنها تصير أصغر فأصغر كلما صار دخل الشخص أكبر. 
ومن الشكل )١- ٠١(‏ فمنقعة الشخص سستزداد بزيادة الدخلء (حيث "أكثر' يكون 
"أحسن”), ولكن رسم المنفعة مقايل الدخل سيتفلطح أكثر فاكثر. ففى الشكل )١ - ٠١(‏ 
يُرى ذلك من خلال المماسين عند الدخول باو ءا . وانحدار خط المماس يبين المنفعة 
الحدية عند هذا المستوى من الدخلء وعند وا فالانحدار أكثر تفلطحًاء معادلاً للقول بأن 
المنفعة الحدية للدخل تكون أصفر. وشخص له دالة منفعة بهذا الشكل؛ يكون بدوره 
متجنيًا للمخاطر. وسيفضل دائمًا موقفًا أقل مخاطرة عن موقف أكثر مخاطرة» مع بقاء 
العوامل الأخرى على ما هى عليه؛ وهذا يطلق عليه تناقص المنفعة الحدية» وأن هذه 
الفكرة هى أساسية للسؤال : لماذا يشترى الناس تأميئًا؟ 


شكل )١ - ٠١(‏ المنقعة الحدية عند مستويين من الدخل 


الشخل 


متخذ القرار المتجنب للمخاطر «عاهالا «مأداءء0 و5معلاق8 - عاواط 106 


نستطيع باختصار استكشاف طبيعة تجنب المخاطر باعتبار مقامرة بسيطة جد . 
لنفرض أن الشخص ذا دالة المنفعة المشاهدة فى الشكل )١ - ٠١(‏ يبدأ بدخل وا » 
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ولكن يعلم أن بعضا من المخاطرة الخارجية (حيث لا تحكم للشخص فيها) قد تقلل 
دخل هذا العام إلى ,ا . فإذا كان هذا الحدث المخاطر يحدث باحتمال ؛ ؛ فحينئذ 
الدخل المتوقع الإحصائى لهذا الشخص يكون * - ,ا 1-9) +را؛ - () 6 . والآن 
انظر إلى الشكل ٠١(‏ - ؟) . حيث يجعل الأمور أسهل , نستطيع أن نختار قيمة 
ل ؛ > 5,. فإذا كانت وا -...ر١”‏ دولارى ,ا > 0٠0٠.ر١٠‏ دولار » فحينئن () © 
5(2, اتنيز )1١‏ + (2«*.,5.ير86) 2 ...رك دولارا. 

ماهى المنفعة المتوقعة لشخص يجابه هذه المقامرة المخاطرة على الدخل؟ إن 
استخدام دالة المنفعة فى الشكل ١١(‏ - ؟) تخبرنا بالإجابة الصحيحة: فإذا كان 
مستوى الدخل ءا » فحينئذ المنفعة المصاحبة له » (وا)لا » تقيس مستوى الشخص من 
السعادة, وإذا حدث ,ا » فبالمثل (,)نا هى المقياس الصحيع. والمنفعة المتوقعة للشخص 
بهذا الدخل المخاطر تكون (را)لا -1) + (,)0ا؟ . وفى الحالة الخاصة؛ فلقد استخدمناء 
(0عن١؟)‏ ناءاك,.) +( 0..ر١٠)‏ لا »ا )١,‏ - (لااع . 

ويسبب تناقص المنفعة الحدية, فإن (٠..ر١؟)‏ لا ليس ببساطة ضعف 
(0٠٠ر١٠)‏ لاء ولكن أصغر. فالمنفعة المتوقعة (2)0 لهذا الدخل المخاطر تقع فى /١‏ 
من المسافة بين (٠٠.ر١٠)‏ لاى (٠0٠.ر١5)‏ لا على المحور الرأسى من الشكل ٠١(‏ - ؟) 
( رقم /٠١‏ يتأتى من الاحتمال ؟ ٠ ,١-‏ بأن وا سيحدث ). 

ولما كانت هذه المقامرة بالذات لها متوسط دخل ( دخل متوقع ) قدره ٠..ر5ة١‏ 
دولارًاء فنستطيع أن نجد المنفعة المصاحبة مع ٠..رة١‏ دولاراء تثرى ك (١..ر؟١)‏ لا . 
لاحظ أن (٠..ر"١)‏ لا تتجاوز المنفعة المتوقعة [(0) 6 ] للمقامرة المخاطرة, والمنفعة 
المتوقعة للمقامرة تكون أقل من المنفعة لمتوسط الدخل . 

ونستطيع أن نجد الدخل المؤكد ى! الذى سيوجد المنفعة (لا) 8 بقراءة الرسم 
البيانى المنقعة - الدخل بالطريقة الأخرى - أى , التحرك عير الرسم من عند 
(لا) 5 علا حتى نصل إلى منحنى منفعة الدخل؛ ثم الإسقاط على محور الدخل لنجد 
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الدخل المقابل. وهذا الدخل ءا ' مكافئ التأكد " أمع ادنوه /إأمتهاءعه يكون أقل من 
٠..ر؟١‏ دولارًا. والفرق بين ١‏ ومتوسط الدخل يُسمى علاوة المخاطرة #اناأه:6:م اوأ؟ » 
وهو يمثل الحد الأقصى الذى يرغبه الشخص المتجنب للمخاطرء للدفع لتجنب هذه 
المجازقة, إذا اتخذ قرارا لتعظيم المنفعة المتوقعة. 
شكل ١١(‏ - ؟) المنفعة المتوقعة عند احتمال ,| - 5, ٠‏ واحتمال را - ٠,5‏ 
بانانانا 


١ 
ا‎ 
١ 
١ 
0 
١ 
1 


ماباتصعمم علو 


علممهما 
0 دح وما (لاء ا 000 دم 
0 2< م/ 

وهذا النموذج من سلوك المستهلك عندما يجابه أحدانًا مالية غير مؤكدة 
(مخاطرة) يقع فى قلب فكر الاقتصادى بخصوص مثل هذه القرارات. فالاقتصاديون 

يشترون تأميئا ضد أحداث المخاطرة. 
ويإعادة تناول الأشياء بصورة أخفٌ» فإذا توجهت شركة " ذهب مع الريح " 
للتأمين للشخص المتجنب للمخاطر وقدمت له العرض التالى» فهذا الشخص سيجيب 
كل عام تعطينا شيك ماهيتك: سواء كان ...٠ر١٠‏ دولارًا أى 0٠ر١٠‏ دولارًا. 
وفى المقايل» فكل عام سنعطيك دخلا معلومًا (مؤكدا) الذى هو أكبر من م! . قما هى 
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مدى البعد الذى يستطيع ء' أن يكون تحت ()5 ( وهنا ٠..ر١‏ دولارًا)؟ هذا يتوقف 
على مدى سرعة تناقص المنفعة الحدية لدخل الشخص يزيادة الدخل. فُحسيًاء فكلما 
كان المنحنى للمنفعة مقابل الدخل, أكثر انحناء (مثل الأشكال )١ - ٠١(‏ أو ٠١(‏ - ؟), 
كلما كره الشخص المخاطرة أكثر. وكلما كان هذا المنحنى أكثر استقامة, فالشخص 
يكون أكثر حيادًا بخصوص المخاطرة , وله دالة منفعة موقّعة مقابل الدخل , ويكون 
خط مستقما كماما : 


وكلما كان الشخص أكثر كرما للمخاطرة: فالفجوة تكون أكبر بين عا و () © . 
ويمكن أن يرى أن علاوة المخاطر [م١-()‏ 6] حيث الشخص لديه الرغبة للدفع لتجنب 
مقامرة مخاطرة؛ تكون متناسبة مباشرة مع تباين المقامرة» وكمقياس خاص لكم 
سريعًا تتناقص المنفعة الحدية مع زيادة الدخل . (ولحبى التفاضل , فَيُعتّرف التفاضل 
الثانى لدالة المنفعة كالآتى ”لا - 012 / (00ا02 والتفاضل الأول كالآتى *نا > ان / (ا)لاك . 
والآن تُعٌّرف النسبة 89115 () , 'لا/”لا - - (0» . وقد أثبت برات (1914) أن علاقة 
المخاطر التى سيدفعها شخص عند مجابهته لمقامرة مخاطرة هى تقرييًا 62 (1) : 0.5, 
حيث 2ه هى تباين توزيع الدخل المخاطر. ومقياس آخر متعلق بذلك هى ' تجنب 
المخاطرة النسبى' ٠١ )١(‏ -()*؛ . وذلك ببساطة هو مرونة الدخل للمنفعة الحدية له, أى / 
التغير فى المنفعة الحدية المصاحبة ل /١‏ تغير فى الدخل) . 

فالرفاهية المكتسبة 618:8 9310760 التى يتحصل عليها الناس من يوليصة تأمين, 
هى ببساطة أى فرق بين علاوة المخاطر التى سيرغبون فى دفعهاء والكمية التى 
تتقاضاها منهم لتحمل المخاطر. ونحتاج هنا أن نعتنى بتعريفات المصطلحات, فكمية 
تحمل المخاطر التى تتقاضاها شركة التأمين» هى أى كمية تزيد عن كمية المنافع التى 
تستطيع شركة التأمين توقع دفعها. وطبعاء فالأحداث التى تتضمن المرض تكون أكثر 
تعقيدًا بكثير من تلك المخاطرة البسيطة؛ ولكن فكرة تجنب المخاطرة تظل كما هى. فإذا 
عرفت دالة منفعة بالرموز لاو 1! . وتكون مستقرة بمعنى أن الدالة نفسها لا تتغير 
بتغير الصحة؛ حينئذ فإن مثال فكرة تجنب المخاطرة البسيط يُجرى تنفيذها فى العالم 
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المعقد للتأمين الصحى. والآن, يمكن أن نتقدم لاعتيار المشكلة الخاصة باختيار بوليصة 
التأمين الصحى. 


اختيار بوليصة التأمين بءأاه6 ععمهندها 16 ومادمهط6 


لقد عَرَفِنا فى الباب الرابع أكثر سياسات التأمين الصحى بساطة: التى فيها 
مشاركة المستهلك بالسداد بمعدل © والتى دفعت ( 6 -1) / من كل الفواتير الطبية 
للمستهلك؛ تاركة المستهلك ليدفع © / . ويينما الكثير من بوالص التأمين أكثر تعقيدا 
من ذلك , فإن تلك خطة التأمين البسيطة تستحوذ على لب الكثير من الخطط فى العالم 
الحقيقى , وتسمح لنا أيضًا باستكشاف القضايا المصاحبة لاختيار التأمين . وفى 
هذا العالم البسيط فمشكلة قرار المستهلك هى فى إيجاد قيمة © التى تعظم المنفعة 
المتوقعة . 


والتفكير بوضوح بخصوص هذه المشكلة فنحتاج بالبدء ببعض تعريفات إحصائية 
شائعة, والصندوق ( ١ - ١‏ ) يزود بالتعريفات الأساسية للمتوسط والتباين التى 
سنحتاجها. فإذا كانت نية شركة التأمين هى للبقاء فى نشاطهاء فيجب أن تتقاضى 
من المستهلك علاوة تأمين, التى على الأقل تغطى المنافع المتوقعة التى ستدفعها مضافًا 
إليها مصروفات إدارية . لنفترض أن الْمؤّمن عَلمَ بالضبط توزيع «منان015416 النفقات 
الطبية التى يجايهها شخص للعام القادم: ولو أنه لا المؤّمّن أو المستهلك يعرف النفقات 
الفعلية التى ستصبح. 

يقول العقد التأمينى : إن المؤّمْن سيدفع «مم (1-6) إذا المستهلك يشترى : 
وحدات من الرعاية الطبية عند سعر مه لكل . ( ومرة ثانية» نفترض نوعا واحدًا من 
الرعاية الطبية لتبسيط المناقشة, وتّعمم الفكرة لأنواع كثيرة من الرعاية). لنفترض أن 
هناك 8 من كميات مختلقة من الرعاية الطبية التى قد يمكن للمستهاك شراءها خلال 
العام ( واتقل: كل يقابل واحدًا من 80 من الأمراض ال مختلفة التى قد تحدث للمستهلك)» 
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وأن كل واحد من تلك سيحدث باحتمال (لا..... ,1 -4)1 » حينئذ المدفوعات المتوقعة 
للمنفعة من شركة التأمين للمستهلك تكون: 
آنا 
لم8 ( 6 -7,)1 ب ره) ع 


أى ببساطة أكثرء *:3مم (© - 1) تصبح كمية الرعاية المتوقعة (المتوسط). وهنا 
يكمن أكثر أجزاء المشكلة تعقيدًا, فكما علمنا فى البابين الرابع والخامسء فكمية ‏ 
التى يختارها الناس تعتمد على المشاركة التأمينية لخطة تأمينهم الصحى. ولهذاء 
فشركة التأمين لاتستطيع بابتهاج أن تفترض أن *13 هى كما هى» بغض النظر عن أى 
من خطط التأمين (وأى مشاركة بالسداد) يختارها المستهلك. فخطة التأمين يُجرى 
اختيارها مقدما (ولنقل فى بداية العام)؛ ولكن هذا الاختيار يؤثر على كل الاختيارات 
المتعاقبة للرعاية الطبية. وحين يمرض المستهلك فعليًا أو يُصابء فالرعاية الطبية 
المطلوية ستتوقف على تأمين المشاركة فى السداد © السابق اختياره. 

واعتماد © على © قد وصفت أحيانًا ك ' مخاطرة أدبية " 328:0 0:81 ولكن 
(كما أشار إليها بولى, 1918) هذا السلوك لا علاقة له بالأخلاقيات؛ وأنه أيضًا ليس 
خطرًا؛ بمعنى أنه يمكن التنبؤ به. (ونتائج 1415- 881/0 تمدنا بنوعية البيانات التى 
يحتاجها المرء لإجراء الحسابات الصحيحة). ' فالأخلاقيات الأدبية' هى فى الحقيقة 
استجابة متنبأ بها لمستهلك رشيد لتخفيض فى السعرء وفى هذه الحالة, فالخطة 
التأمينية تسبب للسعر الغير المقرر 606181 -51 - ؛ناه أن يسقط عند وقت شراء الرعاية 
الطبية. وهذه الاستجابة السعرية من قبل المستهلكين هى إلى حد ما أثر جانبى 
للتأمين» غير مطلوب» مقابل مخاطر فقدان الصحة يدفع جزء أو كل الرعاية الطبية التى 
يشتريها الناس عندما يصبحون مرضى. 

وآثار التغطية التأمينية على الطلب للرعاية تتغذى بالرجوع على الطلب على 
التأمين لذاته. واستحضارا لمناقشة منحنى الطلب للرعاية الطبية» أى أكثر على الأخص, 
' منحنى القيمة ' - المسمى ' متحتى الطلب المقلوب". قمنحنى الطلب ينحدر إلى أسقل, 
حتى أن القيمة الحدية لكمية معينة فى 0 المستهلكة تقل كلما ارتفع إجمالى كمية 7 . 
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ونا كان التأمين الصحى يخفض من سعر الرعاية الطبية؛ فهى يَحُّثُ الناس على 
شراء بعض الرعاية التى تخلق قيمة حدية أقل ( كما يقيسها منحنى الطلب ) 
مما تتكلفها فعلاً لتوفير الرعاية. ( وهذا هى نفس النوعية من فقدان الرفاهية التى نوقشت 
فى القسم الخاص ' بالتباينات ' 3:18]008/ا فى الرعاية الطبية فى الباب الخامس ). 
والطلب المستحث نتيجة التغطية التأمينية للصحة يوجد فقدائًا للرفاهية فى السوق 
الرعاية الطبية. وبوايصة التثمين تكسر الرباط بين تكاليف الرعاية والسعر المتقاضى 
لهاء طالما أن التأمين الصحى يدفع له بِعَض النظر عن ماهية المرض الذى يصاب به 
الشخص فعليًاء ويقّض النظر عن ماهية كمية الرعاية الطبية التى يشتريها الشخص. 


وتلك فقدان الرفاهية من شراء الكثير من الرعاية الطبية؛ لتزيل مكاسب الرفاهية 
التى يحصل عليها المستهلكون بتخفيض المخاطر المالية. فاختيار أحسن معدلات 
التأمين بالمشاركة فى السداد (©): يتوازن مع هاتين الفكرتين - تقليص المخاطرة 
المالية مقابل تأثيرات الطلب المتزايد على الرعاية ( زيكهاون: 191٠‏ ) . 


مثال خاص هام<ره»ع أ أ1أأعوم5 لهم : 


نستطيع استكشاف هذه الأفكار, أحسن, بالتفكير فى عالم صغير جدًا حيث قد 
يحدث فيه نوعان فقط من المرض ( باحتمال ,؟ى ,؛ ) .ولما كان مجموع الاحتمالات 
يساوى واحداء " عدم الصيرورة مريض " له احتمال (,4-,-1) فى هذا العالم البسيط . 
فَكّر الآن بخصوص بوليصة تأمين خاصة حيث المستهلك قد يختار , وإنقل : © - ؟, ٠‏ . 
فحينئذ ( كما فى الباب الرابع ) فمنحنيات الطلب للرعاية الطبية ستعتمد على المرض 
المعين الذى يحدث فعلاً. فإذا حدث المستوى الأول للمرضء: فمنحنى الطلب يكون ,0 » 
وبالمثل و للمستوى الثانى للمرض. فللمرض الأول فخطة التأمين تّحث المستهلك على 
شراء و« من الرعاية » حيث المستهلك غير المؤّمن عليه سيشترى ,8 ٠‏ وفقدان الرفاهية 
المتولد عن هذا الشراء هى المظث 8 فى الشكل ٠١(‏ - " ). ويالمثل إذا حدث المرض 


2302 


الثانى» فالطلب يكون ,"© » مقابل و لمستهلك بدون تأمينء وفقدان الرفاهية يمثل فى 
المثلث 8 . 


والإنفاق الطبى المصاحب لمخاطرة المرض هو توزيع له (هنا) نتائج و5 (باحتمال 
(؟ )وى و2 (باحتمال ؟) » وهكذاء فالفوائد المتوقعة للتأمين تكون . وبوضع الأشياء فى 
صورة راسخة: إذا © - ٠,5‏ مم - 5.١‏ دولارًا لكل يوم مستشفى, يه - ؛ أيام 
فى المستشفى, و > 5 أيام فى المستشفى, ع "ا,ر٠ء‏ و24١,0٠ء‏ فحينئذ الفائدة 
المتوقعة التى ستدفعها شركة التأمين تكون: 


0 ؟* - (0.8) *ا ((0.19) + (0.3«4)؟ 500 


وإجمالى العلاوة التأمينية (قسط التأمين) سيكون الفائدة المتوقعة (85.0 دولارًا) 
مضافًا إليها أى "رسم أحمال 66؛ و05010! لتّحمل المخاطرة. فالشائع عن شركات 
التأمين حساب رسم أحمال كنسبة مئوية من الفوائد المتوقعة ( كما يناقشها القسم 
التالى ). ولنفترض أن رسم الأحمال يكون :/٠١‏ فحينئذ ستكون العلاوة الفعلية 
المتقاضاة 354 دولارا (منها 44 دولارا كرسم تحمل المخاطرة وتكاليف إدارية للمؤمّن. 

شكل )١ - ٠١(‏ الإنفاق الطبى المصاحب ,استويين من المرض 
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وصافى مكسب الرفاهية للمستهلك يعتمد على شيئين - كمية علاوة المخاطرة 
(الرغبة الحادة فى الدفع لأجل تخفيض المخاطرة). وحجم المثلثين 8 و 8, والملحق به 
حساب خاص لهذه المشكلةء ولكن للآن» نستطيع افتراض النتائج. لنفترض أن المثلثين 
8و 8 لهما مساحات تعادل ٠‏ دولار لكلء فحينئذ الفقدان المتوقع للرفاهية من شراء 
رعاية طبية يكون (7, ٠٠١ << ٠.‏ دولار) + (1,ء “ا >٠٠‏ دولار) - ٠٠‏ دولار. (ولنستحضر 
أن المرض الأول وبالتالى ققدان الرفاهية 4 يحث باحتمال , - ؟, ٠‏ والمرض الثانى 
بفقدان رفاهية 8 يحدث باحتمال - ٠,١‏ فى عالمنا البسيط ). 


وعلينا أن نعرف دالة منفعة المستهلكء لاشتقاق العلاوة القصوى لتلك المخاطرة . 
( انظر المناقشة بخصوص الشكل ٠١(‏ - ؟) المتعلقة بعلاوات المخاطر لتذكير نفسك 
يما يعنيه هذا الاصطلاح ). لنفترض أن تلك علاوة المخاطر كانت 7١١‏ دولارًا. 
( فى المشكلة البسيطة المعروضة هناء فتباين المخاطرة غير المؤّمُن عليها يساوى 
.٠.ور"لا'را‏ دولار. ولعلمة +9:30616م تجنب مخاطرة بقيمة ( - 7..., ٠‏ )؛ وهى 
متوسط الارتفاع؛ فإن علاوة المخاطرة تكون تقريبًا 77١‏ دولارًا. ( انظر محبى التفاضل 
السابق ذكره, بعد الشكل ٠١(‏ - ؟) ) وهذا يعنى: طبعاء أن المستهلك سيكون راغبًا 
فى دفع 7٠١‏ دولار (علاوة مخاطر) مضضماقا إليها 44٠‏ دولار (منافع متوقعة) - ٠١1١‏ 
دولار لبوليصة التأمين» مطروحا منها 8١‏ دولار فى صورة ” مخاطرة أدبية ' من 
فقدان الرفاهية, ليصيح الصافى 180 دولارً). فإذا كانت شركة التأمين تتقاضى فعليا 
4 دولارء فحينئذ يكتسي المستهلك 98٠‏ - 974 -5ه دولار من الرفاهية كنتيجة 
عن تخفيض المخاطرة. 

والمستهلك الذى يرغب فى تعظيم المنفعة المتوقعة «اذاأادا (كمضمون) سيفكر 
بخصوص كل المعدلات الممكنة للمشاركة التأمينية التى يمكن اشركة التأمين أن تبيعها, 
وسيلتقط القيمة الواحدة ل © التى تعطى أكبر صافى مكاسب, وكل قيمة مختارة من © 
تتطلب نفس التوازن. فقيمة أقل من © تقلل المخاطرة أكثرء ولكن تُوجد فقدان أكبر 
للرفاهية مثل المثلثين ه و 8 . وقيم أكبر من © تُوجد تخفيضا أقل للمخاطرة » ولكن 
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لا تولّد الكثير من فقدان الرفاهية عند شراء رعاية طبية. وسنرجع إلى هذا المثال قريبًا 
لمناقشة تأثير ضرائب الدخل على هذا القرارء وصافى المحاسن, من امتلاك بوليصة 


كيف تؤثر مرونة الطلب للرعاية الطبية على الطلب للتأمين؟ 


الفكرة الرئيسية فى مشكلة التأمين الصحى هى أن " فقدان الرفاهية ' المتوقع 
(-6 دولار فى المثال) يعتمد مباشرة على مرونة الطلب للرعاية الطبية. فإذا كان منحنى 
الطلب غير مرن جدا ( ولنقل: 8 > 05, ,)٠‏ فحينئذ سيكون هناك تغير ضئيل جدًا فى 
الطلب مرجعه إلى أن التغطية التأمينية؛ وفقدان الرفاهية المتوقع سيكون صغيرًا جدًاء 
ولنقل ٠١‏ دولار. وعلى العكسء فإذا كانت مرونة الطلب أكبر بكثيرء ففقدان الرفاهية 
سيكون أيضا أكبر بكثير . (وعلى وجه الخصوصء فيقاس فقدان الرفاهية لأى مرض, 
بحجم المثلث #ندم28/! » حيث هذ هى التغير فى السعر القعال الراجع إلى 
التأمين» هد هى التغير فى الطلب الراجع إلى التغير فى السعر. فبوليصة تأمين بسيطة 
تدقع م(1-0) لكل وحدة مشتراة من , م (© -1) عظ4 » ونستطيع أن نجدتئذ 
من مرونة الطلب » (م/مة) * 2/5 . ويذلك / للتغير فى 0 تكون 1 (60- 1) . ويقليل 
من الحساب يكون من السهل إثبات أن فقدان الرفاهية لأى مرض 1 يكون تقريبًا - 
(2/بهم (© -50) . 

ففقدان الرفاهية المتأتى من شراء تأمين يُخبرنا بشىء مخصوص متعلق بالرابطة 
بين طلب الرعاية الطبية وطلب التأمين الصحىء؛ فكلما كان السعر أكثر استجابة (سعر 
مرن ) ٠‏ فالطلب للرعاية الطبية يكون أقل رغبة للتأمين ضد هذه المخاطرة ذات الأنواع 
المعتادة * من التأمين الصحى. والسبب فى ذلك: هو أن الاستجاية الكبيرة للسعر 
(طلب مرن) تُوجد فقدانًا أكبر للرفاهية فى الطلب على الرعاية لأى مستوى مُعطّى من 
التغطية التأمينية. والشكل ١١(‏ - 5) يبين ذلك لمنحنى طلب ذى استجابات سعرية 
يختلقة افمتلمنى الطلب ,8 ابسن متنتهريا هذا لمر (طتعنى حلي تعدا خاد). 


5325 


لذا فإذا تُحصل على بوليصة تأمين مع معدل مشاركة فى السداد © ٠‏ فالزيادة فى 
الطلب على منحنى الطلب 0 يكون فقط للكمية ,"ا من :0" بدون تأمين. وفقدان 
الرفاهية هى المثلث الصغير 8 .إلا أنه إذا كان منحنى الطلب أكثر مرونة يكثير 
(استجابة للسعر). مثل ,0 » فحينئذ الاستهلاك فى وجود بوليصة التأمين يرتقع إلى 
و من ,10 » وفقدان الرفاهية هى المثلث ه , ومن الواضح أنه أكبر بكثير من 8 . وفى 
الحقيقة؛ إذا كان الطلب للرعاية الطبية غير مرن تماماء فحينئذ تأمين أكثر اكتمالا 
سيكون فكرة أحسن. 


شكل ٠١(‏ - 4) منحنى طلب باستجايات سعرية مختلفة 


أنماط التغطية التآمينية عوهع00 6عمهبده! 01 5م:16دم 


هذا النموذج المعقد نسبيًا لسلوك المستهلك ( النموذج الذى يعمل المستهلكون على 
تعظيم المنفعة المتوقعة عندما يجابهون أحداث مخاطرة ) يحتوى على تنبؤات عديدة 
واضحة تتعاق بتطبيقات منتظمة التى يجب أن نلاحظها فى الطلب على التأمين . فهى 
تقول: إن )١(‏ الطلب على التأمين يجب أن يكون أعلى: وبالتالى تزيد المخاطرة المالية 
( التباين ) التى تجايه المستهلك ى (؟) الطلب على التأمين يجب أن يكون أقل؛ ويالتالى 
تزداد المرونة السعرية للطلب على نوعية الرعاية الطبية المؤّمّن عليها. فكيف تصمد جيدًا 
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هذه الأفكار عند التطبيق؟ اختبار بسيط يتساط ماهو الجزء من السكان الذى لديه 
تأمين صحى ضد مخاطر معينة مثل رعاية المستشفىء إجراءات جراحية: رعاية 
أسنان, رعاية نفسية...إلخ. ويتضح أن أنماط التغطية تتطابق جيدًا مع النموذج المتوقع 
للمنقعة؛ عند تطبيقه على التأمين الصحى. وكما يرى فى الجدول ٠١(‏ - ١).؛‏ فتوع 
التغطية الأكثر شيوعا هى رعاية المستشفى. التى هى نوعية الرعاية الموجدة لأكبر 
مخاطرة مالية ( أعلى تباين ) والتى لها أقل مرونة طلب. ونفقات الجراحة والطبيب فى 
المستشفى, مرتبتها تالية من الناحيتين وكذلك الأعلى مدى للتغطية التأمينية. وأخيراء 
عند قاع القائمة, فرعاية الأسنان تُوجد أقل المخاطر المالية» ولها أعلى مرونة للطلب» 
وأقل تكرار للتغطية. وفى الحقيقة, ففقط خلال العقد الأخير تمتعت رعاية الأسنان 
بالشعبية» ومن المحتمل فقط بسبب المعاملة التفضيلية الضرائبية للتأمين الصحى. 


جدول )١ - ٠١(‏ أنماط التغطية التأمينية 


نوع الرعاية الصحية | تباين المخاطرح ٠‏ مرونة الطلب 
(5اك - مالامظ) 


سعر التأمين 06ممب5ما /0 وملم 6م7 

من الطبيعى أن نتوقع أن الطلب على السلعة أو الخدمة يهبط بزيادة سعرهاء ومع 
القسط المدفوعء, لأن هذا القسط يحتوى على متوسط النفقات لشىء على المستهلك أن 
يدفعه بأى حال. وسعر التأمين هو تمامًا أى تمريك أعلى مناءا:33: من تلك القوائد 
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المتوقعة 8686418 التى تضيفها شركة التأمين. ويالعودة للمناقشة السابقة, افترض أن 
الفوائد المتوقعة هى *5 ,مم (6 -1) - (8) 5 . والآن عرف قسط التأمين ( الكمية 
المدفوهة فعلاً كل عام من قبل المستهلك ) كالآتى: *0: مم (6© -1) (1+1) 8 . 

وسعر التأمين يكون ١‏ ' رسم التحميل " لشركة التأمين فوق الفوائد المتوقعة. 
فإذا كان ا ع صفرء فالتأمين يكون مجانًا بمعنى أنه لاتوجد أتعاب لرسم التحميل أى إدارة 
الخطة التأمينية (التأمين الذى تُمنَ لكى تكون (8) 6 - 8 يسمى تأمين “عادل اكتوارى” 
( والاكتواريون هم الناس الذين تستأجرهم شركات التأمين للتنبؤ لهم بالفوائد التى 
سيدفعونها فى ظل خطة تأمينية معينة ). وطبعًا لاتستطيع أى شركة تأمين أن تتحمل 
بيع " تأمين عادل اكتوارى * لأن شركات التأمين تستخدم موارد حقيقية لإدارة 
عملياتها) . ويسلك الطلب على التأمين الصحى كاستجاية لهذا السعر تمامًا مثل عمل 
السلع والخدمات الأخرى مع أسعارها - فكلما ارتفع السعرء قل المطلوب من التأمين. 
وفى حالة مثالنا البسيط لبوليصة التأمين ذات معدل التأمين بالمشاركة ©. فهذا 
بيساطة يعنى أنه عند رسوم تحميل أعلى ( ا أكبر )» فالمستهلك سيختار معدلاً أكبر 
من معدل التأمين بالمشاركة 6: والجزء المدفوع من قبل شركة التأمين ( 6 -1) سيكون 
أصفر. فإذا كانت بوليصة التأمين الصحى بها تخصيم 46006155 (انظر الباب 
الرابع) فنفس الفكرة تظل كما هى: رسوم تحميل أكبر تسبب المستهاك لأن يختار 
تخصيمات أكير. 


كيف يختلف سعر التأمين باختلاف الناس؟ 


الجماعى ميزتين عن التأمين الفردى: اقتصاديات الحجم , وتجنب الاختيار المعاكس 


. 015 
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اقتصاديات الحجم ماقء5 01 5هأم:هدممءع 


إن الكثير من تكاليف تجهيز وبيع بوليصة تأمين هى نفسها تقريبّاء سواء كان 
هناك عشرة أى عشرة آلاف شخص مشاركين فى الخطة التأمينية. وتستفيد مبيعات 
التأمين الجماعى من اقتصاديات الحجم المنوه عنها. ومشتريات التأمين الجماعى تمحو 
أيضا بعضًا من الأنشطة التى غاليًا ما تتضمنها مبيعات التأمين لغير المجموعات. مثل 
جمع وتحليل معلومات بخصوص التاريخ الصحى لأشخاص يشترون التأمين. وشركات 
التأمين تستطيع القيام بذلك يسبب دور المجموعات فى محى الاختيار المعاكس. 


تجنب الاختيار المعاكس «15اء5612 80106158 109لأ0ام 


وهو المكسب الثانى الرئيسى للتأمين الجماعى. ففى حالة بوالص التأمين الفردية, 
فالمستهلك (ولمرة) له ميزة معلوماتية على البائع؛ فالمستهلكون يعرفون أحسن من البائع 
بخصوص ظروفهم الصحية الخاصة (أى الشعور بأتهم سيمرضون). ولهذا فشركة 
التأمين تستطيع أن تقرر بوليصة التأمين فقط على أساس المتوسطات للتاس ( الزيائن 
المرتقبين )» إلا أن المستهاك, قد يعرف أن السرطان أو ارتفاع ضغط الدم يجرى فى 
العائلة. ؤفى الحقيقة» فزبون التأمين قد يكون مخططًا لإجراء عملية ( مثل رتق فتاء ): 
وقد يبحث عن بوليصة تأمين لتدفع بالضبط لهذا الحدث الخاص. هذه المشكلة تُعرف 
بالاختيار المعاكس؛ لأن وجهة نظر شركة التأمين عن العالم هى متحيزة وغير مستحبة. 
وتحاول شركات التأمين أحياذًا أن تتعامل مع هذه المشكلة بأن تطلب من الناس الإدلاء 
بتاريخهم الصحى قبل تسجيل أنفسهم فى خطة تأمين صحى. وأحيانًا سيستبعدون 
تغطية تأمينية لظروف صحية سابق وجودها ( مثل السرطان ). وأحيانًا سيقومون 
بإجراء اختبار جثمانى للشخص. ويهذاء فهم يواجهون دائمًا مشكلة الاختيار المعاكس, 
وقد يمكن للمؤمن أن يتحكم فى ذلك إلى حد ما من خلال الممارسات التأمينية الحذرة: 
ولكنها ستكون مستمرة إلى بعض المدى. 

ويحل التأمين الجماعى هذه المشكلة يبيع التأمين لمجموعة من الناس تجمعوا 
لغرض ما خلاف شراء تأمين. فعلى سبيل المثال» فمجموعة عاملين ( كل الناس التى 


329 


تعمل لشركة معينة ) من المحتمل أن لهم نصيبًا من صحة جيدة ومخاطرة صحة معتلّة, 
ولكن المتوسط سيكون مناسبًا فى محله. ولهذا فشركة التأمين تستطيع أن تبيع التأمين 
بدون عناء فحص الناس ومعرفة سجلهم الصحىء والذى هو سائد مع بوالص التأمين 
الفردية. واقتصاديات السعة المصاحبة للتأمين الجماعى تكون ذات وزن» ورسوم 
التحميل التى تتبع ذلك؛ تعكس هذه المكاسب. وعند المستوى الأساسى؛ نستطيع أن 
نرى أهمية التأمين الجماعى فى تخفيض سور التأمين بالنظر إلى البيانات التجميعية 
فى العديد من السنوات السايقة, فالجدول ٠١(‏ - ") يبين الأقساط التى دفعها 
المستهلكون , والفوائد المدفوعة من قبل شركة التأمين , وتناسب الاثنين ؛ والتى تساوى 
(1+1) . وبالرغم من أن الأرقام تتباين من عام إلى آخر ( متوققًا على كيفية تنبؤ 
الاكتواريين بمدفوعات المنافع)» فإن بوالص المجموعات لها دائمًا رسم تحميل أقل 
(المتوسط حوالى ١١‏ إلى /2١‏ فى معظم السنوات). مقارئا ببوالص غير المجموعات 
التى متوسط رسم التحميل فيها مابين 0" إلى /٠٠١‏ أوأكثر. ونتيجة لذلك» فأحد 
العوامل الرئيسية المؤثرة فى الطلب على التأمين الصحى فى أمريكا هى التوصل إلى 
التأمين الجماعى» فحينما ينتمى شخص إلى يعض المجموعات ( مثل عمله فى مؤسسة 
تزود بالتأمين كمزية ) فالفرص تكون أكبر فى أن الشخص سيكون له تغطية تأمينية. 

والمجموعات الأكبر لها اقتصاديات سعة أكبر من المجموعات الأصغرء ويذلك 
فسعر التأمين سيكون أقل فى المجموعات الكبيرة . 
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حدول ٠١(‏ يجا (١‏ الأقساط, القوائد كاأأاعمع8, ورسوم التحميل للتأمين الجماعى وغير الجماعى 
لشركات التأمين التجارية؛ للتأمين بالنسبة للمستشفيات والتأمين الطبى والجراحى » 


فى الولايات المتحدة الأمريكية . 


التناسب 816 التناسب 0م85 


)20650010-( )2065000- 


* بالبليون دولار . 
#* مقدرة . 


كما يُرى فى الجدول ٠١(‏ - ؟). وفى الواقع» فحجم مجموعة التأمين يتضح كونه 
أحسن المتنبئين لكمية التأمين الذى سيكون لدى كل أسرة فى أمريكا. 
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جدول ٠١(‏ - *) رسوم التحميل التقليدية حسب حجم المجموعة 
رسم التحميل 
(كنسبة من الفوائد) 
اليوالص الفردية 


مجموعات صغيرة ١(‏ -_ 6( 
مجموعات معتدلة ( )٠١٠١- 1١‏ 


مجموعات متوسطة ( - لكيه 
مجموعات كبيرة ( 5.-- 66 
كبيرة جدا ( فوق )٠٠٠١‏ 


متوسط مرجح 


الطلب الجماعى مقابل الطلب الفردى للتأمين 


معو نكم !| رمع لمقمعط أحنالأالصا دبوعلا لنهدمعط مبنه:6 


لما كان التأمين الجماعى يلعب مثل هذا الدور الهام فى التأمين الصحىء فإنه 
يُتراعى استكشاف السؤال عن كيفية اختيار المجموعة لخطة التأمين التى سيستخدمها 
كل عضو فى المجموعة. وتاريخيّاء فمعظم المجموعات قد عرض لها خطة واحدة فقط 
لكل الأعضاء. والآنء الكثير من المجموعات يقدم لها قائمة صغيرة بالخطط التى يمكن 
للعاملين اختيار خطة واحدة من بينهاء وتقليديًا بمساهمة صاحب العمل بكمية من المال 
مساوية بصرف النظر عن الخطة التى اختيرت. وحاليًاء فنسبة صغيرة فقط من 
العاملين لها أكثر من خطة تأمينية لتختار من بينهاء ولى أنه ( طبقًا للقانون ) فالكثيرون 
الآن لهم أيضًا خيار التسجيل فى هيئة للحفاظ على الصحة -5:6نهال! طالهه!! (10/0) 
مهأ أهةأمةو:0 03066 ؛ التى سنناقشها فى الباب الحادى عشر. 
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وأصحاب العمل من الشائع تقديمهم كامكا شنيفنا كمزية اأأعمعط 11096 مع 
الأجور العاملين» عادة مساهمين بجزء وأحيانًا بكل قسط التأمين. ولكن» قد يتساعل 
المرء " أنه لمن الجنون للشخص عدم الحصول على الكثير من التأمين كلما أمكن: طالما 
أنه مجانى. مع صاحب العمل مسددًا له. إلا أنه لايوجد شىء اسمه "مجانًا' لبوليصة 
التأمين الصحىء فالقوى الاقتصادية القوية فى سوق العمالة تجعل من المحتمل تماما 
أن الحدث الاقتصادى لبوليصة التأمين الصحى يقع على العامل؛ وليس على صاحب 
العمل . ( ميتشيل» فيلبس, .)١517/56‏ فكل دولار مدفوع لقسط التأمين الصحى هو دولار 
غير مدقوع فى الأجرء وذلك يعنى أن على العاملين أن يكونوا حذرين فى اختيارهم 
للتأمين؛ لأنهم فى الواقع يدفعونه. حتى ولى كان صاحب العمل يقوم بالدفع على الورق. 

وصاحب العمل عليه أن يقرر أى بوالص تُقدم كمزية مع الأجر للعاملين فى 
المؤسسة: وأى البوالص ستكون أكثر جاذبية للعاملين (ومن مصلحة صاحب العمل أن 
يقدم أكثر العروض جاذبية وإلاء فصاحب العمل سيكون كمثل من يرمى نقودا 
لن تساعد فى اجتذاب النوعية والكمية المرغوبة من العاملين).فكّر بخصوص عملية خيالية 
حيث العاملون أجروا تصويئًا على بوليصة تأمين» واستبقاء للأشياء البسيطة نسبياء 
افترض أن البعد الوحيد لبوليصة التأمين للنظر فيها هى معدل المشاركة فى السداد © 
حينئذ كل خطة تأمينية ممكنة ( مع بعض معدل معين من المشاركة فى السداد ) 
سيكون لها قسط تأمين 8 مصاحب معهاء لكى تكون (8)0 -8 . وأنفترض أن صاحب 
العمل طلب رفع الأيدى لمن يرغب فى خطة تأمين ذات تكلفة منخفضة مع © دوه 
فقليل من الناس قد يجدون ذلك الأحسن ( ظائّين بخصوصها كما سيق مناقشته ) 
ولكن الغالبية من المحتمل تفضيلهم اخطة أكثر كرمًا. فكيف بخصوص خطة لها © - 
٠ ,#‏ ؟ ستظهر الكثير من الأيدى فى الهواء. وفى النهاية فخطة معينة ستسود بالأغلبية » 
وهذه ستكون الخطة المختارة » وهى تمائل تفضيل الناخب الوسيط 616لا 5160138 » 
العامل الذى يدلى بصوته لتتحقق الأظبية الحدية . وفى الحقيقة, فالعاملون لا يصوتون " 
بهذه الطريقة . ولكن الفكرة بأن تفضيلات الناخب الوسيط تسود القرار بخصوص 
التأمين الجماعى من قبل صاحب العمل - مازالت مفيدة. وقد استخدم جولد شتاين , 
يولى , (191) هذه العملية لدراسة الطلب على التأمين الجماعى لصاحب العمل , 
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ووجدوا أن الفكرة تشرح كثيرًا من أنماط التغطية التأمينية الموجودة فى المؤفسسات 
بالولايات المتحدة الأمريكية. 


كيف تدعم ضرائب الدخل التأمين الصحى؟ 


الجزء الآخر الهام من " سعر التأمين ' لمعظم مشتريات التأمين الصحى فى 
الولايات المتحدة الأمريكية هى نظام ضريبة الدخل. فلقد لوحظ مبكرًا أن أصحاب 
العمل يدفعون جزءًا جوهريًا من كل أقساط التأمين الصحى. وعلى مدى العديد من 
العقود السابقة. فمدفوعات صاحب العمل تجاه قسط التأمين الصحى قد زادت من 
نلثى إجمالى الأقساط إلى 2/8٠‏ ( فيليس: 1147) . (وكما لوحظ بأعلاه) ينتهى الأمر 
بالعاملين بدفعهم لهذا القسط فى صورة أجور أقلء فلماذا التقدم يهذه الخطوة الزائدة 
من جعل صاحب العمل يدفعه؟ الإجابة تكمن مختفية فى دهاليز كود مصلحة 
الضرائب ؛ فمدقوعات صاحب العمل للتأمين الصحى لا تحصل عليها ضريبة كدخل : 
للعاملين: ولكن تبقى كتخصيم 060161100 شرعى لصاحب العملء؛ ويهذا فأقساط 
صاحب العمل تتفادى نظام الضريبة, والنتيجة أنها تجعل التأمين الصحى أرخص من 
أى سلعة أى خدمة أخرى يمكن للعامل أن يشتريهاء لأن التأمين الصحى يشترى 
بأموال قبل الضريبة 3 - 560:8 . ونسبيًا لكل شىء ٠‏ فالعامل قد يمكنه الشراء بقيمة 
بعد الضريبة ها - 8864 للتأمين الصحى متكلفًا فقط (1-1) كحد أقصىء حيث () هى المعدل 
الحدى للضريية للعامل. ويدلاً من دفع *18 مم (6 -1) (1+1) - 8 لبوليصة تأمين (يقيمة 
بعد الضريبة)؛ فالعامل (والمجموعة , عند تفكيرهم بخصوص أحسن بوليصة للاختيار) 
يستطيع شراء التأمين الصحى بقسط فعال قدره 5 مم (© -1) (1-92)1+1) - 8 (1-1) 
ولهذاء فالسعر القعال للتأمين ليس (1) ولكن هو (1+1) 1-14 . وفى كلمات أخرى, 
فالمعدل(1) مازال يدفع» ولكن تأثير الضريبة تزود بدعم قدره (4)1+1 , وهذا 
يجعل التأمين ذا تكلفة منخفضة جد ! ولما كان المعدل الحدى للضريبة () للعامل 
الوسيط 12601808 فى الكثير من المؤسسات سيكون حوالى «”, . - ٠,70‏ فوق 
ما يجرى فى السنوات الماضية: ولما كان رسم التحميل الفعلى () لشركات التأمين 
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حوالى ٠ ," - . ,١‏ للمجموعات الكبيرة ٠‏ فالكثير من الناس سيجدون أنفسهم فى 
وضع حيث السعر الصافى للتامين يكون ساليًا ! (فمثلاً) إذا كانت غ > ١,0‏ وا ع ,٠,7‏ 
فحينئذ (|+1)1- ا تساوى ؟,. -80",. « ١,5‏ - - ار ). 

فما الذى يضع أى حد بعد ذلك على طلب التأمين فى هذا الموقف؟ طبعاء حد 
واحدء وهى اختيار التأمين الجماعى. فالخطة الجماعية هى تسوية 601181012156 
لمصالح الكثير من العاملين . يعضهم متأكدون بأن لهم تفضيلات مختلفة عن آخرين. 
فالطبيعة الغير متجانسة للمجموعة (على سبيل المثال) بالنسبة للعمر تضع فى النهاية 
غطاًا على الطلب. وما كان كل عامل فى المجموعة يدفع متوسط القسط (على مستوى 
جميع العاملين) بصرف النظر عن العمر أو العادات الصحية: فالعاملون الأصغر سنا 
سيجدون خطة التأمين الصحى ذات الكرم, مكلفة جدا لتفضيلاتهم, حتى مع الدعم 
الضريبى. وما كانوا يُصوتُون على الخطة, فهم يساعدون فى تقييد الاختيار. 

وطبعا الحد الطبيعى الآخر للتأمين الصحىء هى فقدان الرفاهية المتولدة من تمديد 
التغطية لمدى كبير» فباقتراب (©) من الصفر (تغطية كاملة) يزداد فقدان الرفاهية 
المتسبب عن الشراء الزائد للرعاية الصحية؛ أكثر فأكثر. وحتى مع دعم ضريبى 
للتأمين» فإنه من المحتمل تفضيل الهروب قبل وصول التغطية كاملة لغالبية الناس. 


معاودة زيارة مثال شراء التأمين» التخيُلى 


مبكرًا فى هذا الباب؛ كان لنا مثال بسيط لمستهلك يقرر الشراء من عدمه لبوليصة 
تأمين ضد المخاطرة البسيطة بإمكانية حدوث ؛ أيام رعاية مستشفى ( باحتمال ؟, .) 
وأن 9 أيام رعاية مستشفى يمكن أن تحدث (باحتمال .)٠ , ١‏ وهذاكء لمستهلك متوسط 
متجنب للمخاطر؛ وجدنا أن صافى المكاسب لشراء بوليصة تأمين كان 1ه دولارًا بعد 
أخذ كل شىء فى الحسبان (انظر المثال المعين وكذلك الشكل ٠١(‏ - "؟) من هذا الباب» 


سنستخدمه مرة ثانية) . 
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الآن اعتبر مايحدث إذا نفس بوليصة التأمين قد تُحصّل عليها من خلال خطة 
تأمين جماعىء وأن المعدل الحدى لضرائب المستهلك هو ", ٠‏ ( (4-0.3, ويكسب 
المستهلك كل الفوائد السابق ذكرهاء ولكن أيضمًا الالتزام الضرائبى بثلاطهاا »«ها 
المجابه لهذا المستهلك يهبط ب ", ٠.‏ ضعف قسط التأمين - أى 7, ١‏ “ا 974 دولار- 
دولار وهذه الاستفادة الضريبية تغمر كل المكاسب من بوليصة التأمين لوحدها 
(1ه دولارًا صافيًا ). وفى الواقع؛ فيمكنها أن تميل بالقرار بشراء التأمين من عدمه. 

ولنرى كيف يمكن حدوث ذلك نفترض وجود مستهلك ممائل ولكنه ليس متجنبًا 
للمخاطرة مثل الأول الذى وصفناهء وأن له علاوة مخاطرة (الرغبة فى الدفع لتجنب 
المخاطر) قدرها ١١‏ دولار فقطء دونا عن ١"؟‏ دولار فى المثال الأصلى: حينئذ بدون 
الدعم الضريبى . فصافى الاستفادة من شراء التأمين ستكون سالبة لأن التكاليف 
( 994 دولار علاوة وفقدان الرفاهية الممثلان فى المثآثين 8 ى 8 ٠‏ مع قيمة متوقعة 
قدرها ٠١٠‏ دولار) تتجاوز الرغبة فى دفع. التأمين ( 84٠‏ دولار كاستفادة متوقعة مضافًا 
إليها ٠١‏ دولار علاوة مخاطر - 45٠١‏ دولار). وفى عالم بدون دعم ضرائبى» فهذا 
الشخص لن يشترى هذه اليوليصة. ( فقد يحسن به شراء أحدها بمشاركة أعلى فى 
السداد). إلا أنه بإضافة الاستفادة الضريبية /ا717 دولار» نستطيع أن نرى أن تلك 
البوليصة تكون الآن جذابة» وأن المستهلك الذكى سيختارهاء ذلك سيوسع كمية التأمين 
الواجبة» وسيزيد الطلب فى مجمله للرعاية الطبية. 


لاحظ أن نفس الشىء يمكن أن يحدث كلما تغير المعدل الحدى للضريبة» حتى أن 
مستهلكنا الثانى متوسط تجنب المخاطر لن يأخذ تلك البوليصة إذا كان المعدل الحدى 
للضريبة أصغر. فمثلاً. إذا كان هذا المستهلك فى شريحة /٠١‏ ضريبة بدلاً من ,/٠١‏ 
فإن الاستفادة الضريبية من شراء البوليصة ستكون فقط 17 دولارًا وليس /71/1 
دولارًاء وهذا لن يكون كافيًا لمعادلة التكاليف الأخرى للتأمين . ( البوليصة تكلف 
المستهلك 414 دولارًا للقسط مضافًا إليها 8١‏ دولارًا كفقدان للرفاهية, باجمالى تكلفة 
قدرها ٠٠١”‏ دولار. والرغبة فى الدفع هى الاستفادة المتوقعة وقدرها 44٠‏ دولار 
مضافًا إليها علاوة المخاطرة وقدرها /٠١‏ دولار مضافًا إليها ”4 دولار كاستفادة 
ضريبية؛ ليكون الإجمالى ٠٠١5‏ دولار) . 
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تقديرات تجريبية للطلب على التأمين 
]| :0 لمقورةط 01 كمأددر د86 أوءأءأاممع 


لقد أخذت دراسات الطلب على التأمين مدخلينء الأول يدرس الاختيارات الفعلية من 
قبل الأفراد أى المجموعات ( فيلبسء 19177 1911, جولد شتاين؛ بولى: 1971, هولرء 
164 وفى مثل هذه الدراسات, فالفروق فى الدخل (على سبيل المثال) تسمح بتقدير 
كيفية تباين الطلب طبقًا للدخل, والفروق فى حجم المجموعة تُولّد تباينًا فى السعر 
الفعال سامحا بتقديرات لاستجابة السعر. ويستخدم المدخل الآخر بيانات تجميعية 
على مدى الزمن, مقدرًا كيفية تغير إجمالى أقساط التأمين ( لكل اقتصاد الدولة) 
كاستجابة للتغير فى الدخلء رسوم التحميل, الدعم الضريبىء .... وهكذا. 


تأثيرات الدخل: 


فى معظم الدراسات المستخدمة لبيانات فردية» فمرونات الدخل المقدرة تكون 
عموما موجبة: ولكن أقل من واحد لغالبية أى مقياس من التأمين المُختار. وقياس 
الدخل "الصحيح” صعب للتأمين المختار فى حالة المجموعة لأن دخل العامل الوسيط 
016 760180 يفترض أنه أكثر أهمية عن دخل أى عامل آخر. وتتجنب البيانات 
التجميعية (مثل فيليس, 1987ء لونجء سكوتء 1447: وودبيرى. 1947) هذه المشكلة. 
وعموماء فمرونة الدخل للطلب على التأمين (مقاسًا بالأقساط) فى مثل هذه الدراسات 
يكون فوق الواحد. ويمكن أن يكون أقرب إلى ” . 


تأثيرات السعر: 
أصبح تأثير سعر التأمين على الطلب سؤالاً هاما للسياسة العامة بسبب الطريقة 
التى يدعم بها نظام ضريبة الدخل» لمشتريات التأمين الصحى؛ وللأسف. فمدى 


التقديرات من الأدبيات مقلق بدرجة كبيرة. ومرة ثانية» فمصدر البيانات يُرى فى تحديد 
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حجم التقدير. والبيانات التجميعية عادة ماتزود بتقديرات للمرونة السعرية (باستخدام 
التباين فى المعدل الحدى للضريبة خلال الزمن مع تغير السعر) ما يقرب من ( - )١١١‏ 
إلى ( - ؟) (قفيليس: 19436 لونج. سكوت: 1947؛ وودبيرىء 1947). والدراسات 
المستخدمة للبيانات الأسرية القردية 561010ناه8 |8ا10011 قد تباين بعضها فى 
موجوداتهاء فحينما استخدم حجم المجموعة العاملة لتوليد اختلاف سعرى.ء فالتقديرات 
كانت أيضًا تقليديًا كبيرة؛ فى المدى .)١1-(‏ وتستخدم دراسات أخرى الفروق فى 
الضريبة الحدية عبر أسر عائلية لتقدير تأثير السعر علئ الطلب للتأمين (تايلور, 
ويلنسكى: :.)١1947‏ وتتحصل على تقديرات أصغر ( حوالى - ", .)٠‏ 


وبالتاكيدء فهناك دليل واضح بأن سعر التأمين له ثقل كبير فى الطلب على 
التأمين. وإثبات آخر يظهر من تخفيضات الضرائب الذى بدأته إدارة الرئيس ريجان» 
فهذه التخفيضات قلَّلت من الرغبة فى التأمين الشاملء حيث خفضت من الدعم 
الضريبى لغالبية كل الأشخاص العاملين. ( الشريحة العليا من الضريبة الحدية 
سقطت فى عديد من الخطوات من 7/5٠‏ إلى 254/). وفى الاستجابة» فعدد الأشخاص 
الذين لديهم تأمين مستشفى بدأ فى الهبوط فى الولايات المتحدة الأمريكية فى عام 
7 . السنة الأولى بعد أن أخذ الخفض الضريبى مكانه؛ وكانت قيمة المسجلين فى 
التأمين قد حدثت فى عام 19485 ( 5ر188 مليوئًا) وهبطت إلى (141 مليونًا) بحلول 
عام 1540, وهذا النقصان أخذ مكانه فى فترة من ازدياد العمالة والدخل. 


التأثير الشامل للدعم الضريبى لقطاع الصحة : 


إن التثثيرات التراكمية لضريبة الدخل الحكومية (الفيدرالية) للتأمين الصحى, 
يمكن أن تكون كبيرة جد . فدعم التأمين الصحى يتتج تأثيرًا ثانويًا فى سوق الرعاية 
الطبية حيث الزيادات فى التغطية التأمينية بدورها تزيد الطلب على الرعاية الصحية. 
هذا التفاعل يمكن أن يونّد الكوامن للتغيير الجذرى فى شكل وحجم نظام 
الرعاية الصحية. 
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وقد قدرت دراسة حديئة (فيلبس: 19481) أن أقساط التأمين الصحى للمجموعات 
من قبل صاحب العمل ستكون حوالى 55/ فقط فى كبرها اليوم إذا لم يوضع الدعم 
الضريبى موضع التنفيذ. وقطع الأقساط إلى النصف لن يكون مثل إعادة هيكلة جذرية 
للتغطية التأمينية كما يتراعى , واسترجاعا ( لبوليصة تأمين بسيطة) لقسط التأمين 
0 م6 (© -1) (ا+1) 8 » فإن : تقل كلما ارتفعت © . وعلى أساس التقديرات بكيفية 
تباين ‏ مع © بحوالى ٠١ - >٠١‏ 5/ من النقط (مثل من صفر - 5؟ , ٠‏ أوه",. - ه,.) 
فذلك سيسبب أن الأقساط ستهبط بالكمية المتطلبة» ويدوره هذا التغير فى التغطية 
التأمينية سيسبب الطلب على الرعاية الطبية لأن يهبط بين هؤلاء الأشخاص ال ومن 
عليهم. ومرة ثانية فنتائج ١15‏ - 88/810 تخبرنا أن الطلب يكون حوالى /٠١‏ أقل مع © 
0", ٠عنه‏ عندما © - صفرء وحوالى 72٠١‏ أقل عند © < ه, ٠‏ عته عندما © - 
٠.5‏ . وفى ضوء ذلك: فإجمالى الرعاية الطبية يمكن أن يهبط بمقدار ٠١‏ - ١"؟/‏ بين 
الأاشخاص تحت سن 1١0‏ المؤمن عليهم بهذه الآلية. 

إضافة لذلك؛ إذا احتوى التأمين الصحى الخاص (من البداية) مشاركة تأمينية 
أعلى فى السداد أو تخصيمات 06006116165 (بدون دعم ضريبى)» فإن هيكل برنامج 
هيئة الرعاية الصحية ©:8160168 من المحتمل أن يعكس هذا الاختلاف أيضًا. وبرنامج 
8 من الواضح أنه أسس على نمط التأمين الصحى الخاص عندما أنشئ عام 
6 , مع تغطية كلية أساسية لرعاية المستشفى؛ ونوع " أمراض خطيرة مزمنة" -8: 
601681 وز من التأمين لخدمات الطبيب؛ مع ٠0‏ دولارًا تخصيمًا و /"٠‏ مشاركة 
تأمينية فى السداد. ومن ذلك. فهذا التأمين الخاص ذو التكلفة الأعلى فى المساهمة , 
من المحتمل أن يؤدى إلى تأمين عمومى ذى تكلفة أعلى فى المشاركة أيضًا . 
وجملة القول: فإنه يُرى إمكانية أن القطاع الصحى سيكون على الأقل أصغر بحوالى 
٠‏ -50/ بدون الدعم الضريبى للتامين الصحى. وخشية القول بأن ذلك قد يتراعى 
صغره ' فيمكننا ترجمة هذا الاختلاف إلى شىء يمثل ١‏ - ؟/ من إجمالى 
الناتج القومى . 
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التأمين الأمثل ععمهسباذها اهمنام0 


إن النموذج الذى استخدمه الاقتصاديون لدراسة الطلب على التأمين (نموذج 
المنفعة المتوقعة بإافانان 901©0م»© ) يقدم رؤية داخلية أبعد قى السؤال عن كيف 1 
عقود التأمين بدون تواجد الدعم الضريبى. فحسب هذا النموذج (أرى 1537), 
فالمستهلك الباحث عن تعظيم المنفعة سيختار بوليصة ذات تغطية شاملة فوق كمية 
التخصيم, حينما المفقودات تكون مستقلة تمامًا عن التغطية التأمينية (خسائر حقيقية 
عشوائية): ويتزايد حجم التخصيم كلما زادت رسوم التحميل 1665 108159 . ويبين 
أرو أيضًا أن البوليصة المتقى لها صفة المشاركة التأمينية فى السداد فى محتواها 
عندما تكون أيضمًا شركة التأمين متجنبة للمخاطر مثل المستهلك. وبالأخذ فى الحسبان 
ثير المشاركة التأمينية فى السداد على الطلب للرعاية الطبية؛ فقد قدر كيلرء بوخانان» 
00 (1944) المنقعة المتوقعة بين تشكيلة من بوالص تأمين؛ على أساس نتائج 
5 - 8300 ؛ وقد كانت " أحسن " الخطط التأمينية هى التى تحتوى على معدل مشاركة 
تأمينية فى السداد قدره حوالى 0"/ز» وتخصيم مبدئى بقيمة ٠‏ وات بولارا 
ومعظم خطط * أمراض خطيرة مزمنة" !ه2601 :030 التى تدفع لخدمات الطبيب 
خارج المستشفى لها نفس هذا الهيكل» حيث إن معظم خطط التأمين لرعاية المستشفى 
والجراحة - والمرض الخطير المزمن فى المستشفىء تغطى حوالى ٠٠١‏ من كل 
التكاليف. فنظرية الطلب على التأمين» مصاحية للنتان نج التجريبية ل 5ان - مللمظ 
تقترح أن المستهلكين سيكونون أحسن حالاً مع تغطية أقل من كاملة؛ وإلغاء دعم 
ضريبة الدخل سيدقع بالتأكيد الناس فى هذا الاتجاه؛ وأن ( على أساس تقديرات 
فيلبس 1441) حجم التغير فى التغطية الشاملة إلى خطة من نوع * مرض خطير 
مزمن" سيتوافق مع تغيرات القسط التأمينى المتنبً بحدوثها. 


نماذج أخرى من الطلب على التأمين 


إن نموذج تعظيم المنفعة المتوقعة قد لقى قبولاً واسعًا لدى الذين يدرسون الطلب 
على التأمين, إلا أن هذا النموذج كان له بعض القصور فى دقة التتبؤات حول كيف 
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يسلك الناس فى أوضاع تحتوى على اللايقين » وأكبر تحدى أتى من علم النفس 
( كانيمان , تفرسكى. .)١1914‏ فنموذج ” نظريتهم المرتقبة" تضع جانيًا فكرة استقرار 
دالة المنفعة ( التى لاتتغيرء مثلاً. مع تغير الدخل أو الصحة)» ويدلاً من ذلك فيقدمان 
نموذجًا حيث الانحرافات عن العالم ' اليوم ' تؤثر فى السلوك. فكل شىء ينظر إليه 
بالقول : ' أين أنت"؟ ويستمر النموذج فى الاقتراح بأن الناس تفضل المخاطرة (النية 
فى قبول المقامرة) فى الانحطاط فى مستواهم؛ ولكنهم متجنبون للمخاطرة فيما يتعلق 
بالتحسينات. هذا النوع من الأشخاص, مثلاء سيشترون التأمين ضد خسائر الرفاهية 
واكنهم أيضا سيقامرون بنشاط بالمرتقب من مكاسب كبيرة. 

وتحليل بوالص التأمين التى اشتراها الناس لتكملة تغطية برنامج الرعاية 
الصحية 1460168:6 (يلبس» ريزنجرء 1944) تبين بعضا من عدم الاتساق مع نموذج 
المنفعة المتوقع» ومناقشة أطول لهذه القضية ستظهر فى الباب الثانى عشر؛ لذا فيجب 
أن نترك مع عدم الوضوح: الصحاحية 3/1919 الكاملة لنموذج المنفعة المتوقعة: إلا أنه 
باستثناء مشاكل وأسئلة خاصة جدًاء فمعظم العمل التجريبى الذى أجرى على الطلب 
للتأمين يبقى صحيحاء ويمكن أن يرشد اختيار السياسة العامة بخصوص التأمين. 


المخلاصة 


يقدم التأمين الصحى طريقة للحماية ضد المخاطر المالية. وتقترح نماذج من 
المشتريات التأمينية» استخدام النموذج الاقتصادى لتعظيم المنفعة المتوقعة, ويرى أنه 
يتنبأ بمعقولية الطلب على التأمين, ولكن ليس بالدقة البالغة. 

ومعظم بوالص التأمين تباع من خلال مجموعات: وأكثرها شيوعًا مجموعات 
العاملين التى يقوم بها صاحب العمل. ويزود هذا التأمين بالمنافع الإضافية 
المستهلكين من حيث تخفيض ضضرائب الدخل » وفى بعض الحالات» فالفائدة الضريبية 
تكون كبيرة بدرجة كافية فى إمالة التوازن بين شراء وعدم شراء بوالص التأمين. 
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والتأمين الصحى يخلق دعم للرعايةالطبية؛ لذا تنبثق " خسائر الرفاهية ' كل مرة 
تشترى فيها الرعاية الطبية؛ لأن المستهلكين يُحكُوا (بالسعر الأقل للرعاية المتولدة عن 
بوليصة التأمين) لشراء رعاية طبية أكثر من خلاف ذلك. وفى الحقيقة؛ فهم 'يُخُدعون" 
فى شراء رعاية تكلفهم أكثر (من خلال قسط التأمين) مما يُستحق فى الحفاظ على 
الصحة: وتلك 'تكلفة” مضافة للتأمين الصحى لاتظهر فى دفاتر حسابات أى شخص, 
ولكنها تكلفة حقيقية يأى منطق اقتصادى. ا 
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ملحق 
الباب العاشر 


المسالة فى هذا الباب لها الخصائص التالية: افترض أن الشخص يجابه مخاطرة 


مرض مثل الآتى: 


وكل يوم من رعاية المستشفى يتكلق ٠.٠١‏ دولار. والمخاطرة الغير مؤمن عليها لها 
قيمة متوقعة قدرها 6.6 دولار ( ؟ا,ء * ؟) +(١,0*م)د 6٠‏ دولار . والتباين لها 


يكون (5؟, 6٠ -)")20( 3 ,١( + ")016.٠١( <٠.‏ دولار ت ..و,رامهة,١‏ دولارًا 1 


ومع بوليصة التأمينء فالمريض يشترى رعاية طبية أكثرء ولكنه يدفع فقط ١؟/‏ 
منها. والمخاطرة المؤمن عليها لها قيمة متوقعة للمريض (حصة المريض قدرها (؟, ٠‏ 
٠‏ دولار [( 3٠١ > ])9 <٠ ,١( + )5 * ٠,”‏ دولارء والتباين لهذه المخاطرة يكون 
(؟,ء< (0١.غ)")‏ + 8,84..-57١- ")9.0( <١ ,١(‏ دولار. لذاء فالتفير فى 
المخاطرة للمستهلك بشراء بوليصة التأمين والتى بها © - ", ٠‏ فبوليصة التأمين تكون 
قيمتها ..هر"ههر١ا‏ -..84,9 > ١٠5را"4را‏ دولار تقريًا . 

وحسب برات » :)١1914(‏ فقسط المخاطرة الذى سيكون الشخص راغيًا فى دفعه 
لهذا التخفيض فى المخاطرة يكون تقريبًا ه, *٠‏ ؟ * (التغير فى التباين). فإذا كان 
معلمة :8:8:616م تجنب المخاطرة ٠‏ - -؟..., ., فقسط المخاطرة الذى سيكون 
الممستهلك راغبًا فى دفعه لهذا التخفيض فى المخاطرة هى ؟... , <١‏ ه, .» 
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والآن اعتبر خسائر الرفاهية من طلب الزيادة 5«8:8 فى الرعاية الطبية , المثلثان 
الكمية هويوم واحد, والتغير فى القيمة الحدية يكون /, 5.٠ <٠‏ دولار - ١.؛‏ دولارء 
ومثلث خسائر الرفاهية لهذا الحدث يكون 5, :..١ <١‏ دولار»ا ٠٠١ 2 ١‏ دولار. 
وبالمثل إذا حدث المرض الثانى, فالتغير فى الطلب سيكون أيضا يومًا واحذا (ولو أنه 
لايوجد سبب لأن يكون بنفس المدة)» والتغير فى القيمة الحدية يكون مرة ثانية 6٠١‏ 
دولارء وخسائر الرفاهية من هذا الحدث هى أيضًا ٠٠١‏ دولار. لذا فالفاقد المتوقع 
للرفاهية من "الخطر الأدبى" 03283:0 |60:81© يكون (5, 7٠٠١ <٠‏ دولارًا) + (1, ١‏ 
٠٠‏ 'دولار) > / دولار. 

وهذه البيانات تكون كافية لإجراء حسابات صافى مكاسب الرفاهية من شراء 
خطة تأمين ذات © - ,١‏ . كما ذكرت فى الباب. وقسط التأمين يكون "٠١‏ دولار» 
ورسم التحميل الذى تتقاضاه شركة التأمين يكون /٠١‏ من 4.١٠‏ دولار» أى 85 دولارء 
دولار» وخسائر الرقاهية من ' الخطر الأدبى ' يكون م دولار كما حسب فى الفقرة 
السابقة: لذا قفصافى المكسب من شراء التأمين يكون ١71‏ دولار - ١‏ دولار ت 
01 دولارًا. 
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الباب الحادى عشر 


التأمين الصحى فى الحيط السوقى 


© اماع ازقالة ع1 دا ععموقياكما طأاوةءل؟ 


وصف الباب السابق كيف ولماذا يطلب الناس تأميئا صحيّاء وهذا الباب يتوسع 
فى المناقشة, متعرضًا لبعض قضايا إضافية فى التأمين الصحى. وتحوى هذه. 
القضايا )١(‏ ما موارد التأمين الصحي؟ (؟) ما دور المؤمنين لفغرض غير - الربح» 
ولغرض الربح؟ وكيف أن الضرائب المدفوعة من قبل المؤمنين تؤثر على أعمالهم 
التجارية؟ (؟) استقرار سوق التأمين» (4) والقواعد الحكومية لتنظيم المؤمُنين على 
الصحة. وسنكتشف أيضًا بعض الابتكارات لخطط تأمين جديدة التى تقدم طرفًا 
مختلفة من إعادة التوازن للمفاضلة بين انتشار المخاطرة و " الخطر الأخلاقى " الذى 
يعم اختيار خطة " قياسية ' للتأمين الصحى. وهذه الخطط الجديدة تتضمن مجالاً 
عريضًا من خطط سالفة مدفوعاتهاء مع سيطرة المُورّد على الانتفاع والإنفاق, بدلاً من 
سيطرة المستهلك التى تعتمد على المشاركة التأمينية فى السداد. وأخيراء نعود إلى 
سؤال ملح فى السياسة العامة - ماذا يجب عمله (أى شىء إذا أمكن) بخصوص 
الأشخاص غير المُؤْمَن عليهم ؟ ومناقشة بعض الاقتراحات الشائعة لتخفيض أو محى 
إمكانية وجود شخص غير مَؤّمن عليه (تأمين صحى قومى). 


المعروض من التأمين ناكم 01 لإأممن5 عط 


والثانية أكثر جذرية. النشاط الواضح هو معالجة الادعاءات: فحينما يتعرض مريض 
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لإنفاق لرعاية طبية؛ فإما عيادة الطبيب ترسل الفاتورة إلى شركة التأمين مباشرة, 
أو أن المريض يدفع للطبيب وحينئذ يقدم الفاتورة إلى شركة التأمين لتعويضه؛ ثم يُقارن 
الإنفاق الطبى مع التغطية التأمينية للشخصء ويصدر شيك للطبيب أ المريض حسب 
مواعمة الموقف. 

والنشاط ذى المخاطر يكون أقل وضوحاء ولكن أكثر أهمية؛ وشركات التأمين هى 
فى الأعمال التى تتحمل وتنشر المخاطرة. ولما كان المستهلكون لا يحبون المخاطرة, 
فإذا كانوا قادرين على عزل هذه المخاطرة» فشخص آخر يجب أن يستحوذ عليهاء 
وشركات التأمين تؤدى هذه المهمة. والتبادل البسيط للمخاطرة من شخص إلى آخر 
يفعل قليلاً لتخفيض المخاطرة فى المجتمع الأمريكى, ولكن بالكاد يحولها من شخص 
إلى آخر. إلا أنه بتجميع المخاطر 001159م , تستطيع شركات التأمين أن تُخفقض فعليا 
المخاطرة المتوسطة, فإذا كانت المخاطر مستقلة تمامًا عن بعضهاء فالمخاطرة المتوسطة 
(المخاطرة /, شخص فى المجموعة) لمجموعة مَوْمن عليها وعدد أعضائها !١‏ تكون (1/1) 
مضروية فى التباين الذى يجابهه كل فرد (الملحق لهذا الباب يقدم البرهان والمناقشة). 
فإذا كانت المخاطر مرتبطة 60618160 عبر الأشخاصء فحينئذ لا يستطاع تخفيض 
المخاطرة كثيرًا. ولذلك (على سبيل المثال) فمجموعة من الناس يعيشون كلهم فى جنوب 
كاليفورنيا لا يستطيعون كسب الكثير بتجميع مخاطرهم مقابل خسائر الزلازل, لأنه إذا 
دمر منزل واحد بالزلزال» فمحتمل حدوث ذلك أيضًا للآخرين. 

وفى الرعاية الصحية؛ فوجود أمراض مُعدية مثل البرد والإنفلونزا يساهم فى 
الارتباط للمخاطر ولكن بصفة عامة؛ فالارتباطات عبر الناس صغيرة جداء وانتشار 
المخاطرة يمكن أن يعمل جيدا بالتمام. 


8م 
وظائف مؤمتى الصحة ومععدهها طاادءل )0 ددمتاعماط عم1 


تتواجد شركات التأمين الصحى لنشر المخاطرة. وهم يقومون بذلك, طبعاء بدفع 
جزء أو كل النفقات الطبية المصاحبة لمرض الناس الْمؤْمُن عليهم من الشركة: لذاء 
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فتكاليف التشغيل الشركات التأمين تحوى مهام معالجة الادعاءات التأمينية وعمل 
المدفوعات الملائمة؛ وهذه المهام تتضمن بصفة أولية أناسا وكمبيوتر وهى المدخلات 
الرئيسية» مع المبانى» فى الدالة الإنتاجية للتأمين الصحىء وهذه التكاليف تُتحصل من 
تقاضى رسم التحميل لشركة التأمين: الذى وصف فى الباب السابق. ورسم التحميل 
لشركة التأمين سيرتفع وينخفض مع ارتقاع التكاليف (أجور العاملين على سبيل 
المثال) وانخفاضها (التكاليف الحسابية 5 19 أأنام6610 على سبيل المثال) وهيكل 
بوليصة التأمين نفسها سيؤثر أيضا على رسم التحميل؛ فإذا كان لبوليصة التأمين 
شروطًا تتطلب كثيرًا من القرارات الإنسانية قبل إمكانية الدفع, فإن رسم التحميل 
سيكون بالضرورة أعلى. وإذا كانت بوليصة التأمين قياسية " التى يستطاع تتاولها 
أساسا بالكمييوتر, فرسوم التحميل ستكون أصغر. ويالمثل» فإن عدد وتعقد الادعاءات 
التى يقدمها الناس المؤّمن عليهم؛ سيؤثر على رسوم التحميل . وخطط التأمين ذات 
التخصيمات الكبيرة ‏ على سبيل المثال: ستُولّد ادعاءات أقل , حيث الناس أن يجهدوا 
أنفسهم فى تقديم أدعاءات صغيرة على البوليصة . والخطط التأمينية ذات الكشير 
من الادعاءات الصغيرة » مثل تأمين الأسنان » من المحتمل أن تُولّد رسوم تحميل 
أعلى من الخطط ذات العدد الصفير من الادعاءات الكبيرة: مثل الخطط 
التأمينية الجراحية . 

والتكلفة الأخرى المتعلقة يشركات التأمين, 1ك بيار نهدا «إلققو 1 
ولما كانت شركات التأمين تُحصل علاوة التأمين فى بداية السنة (أو حينما يبدأ عقد 
التأمين)؛ وتسدد الادعاءات خلال العام كلما أرسلها المرضى, فإنهم يحتجزون المال فى 
غضون ذلك؛ مكتسبين عائدًا على استثمارهم. . وستؤدى القوى التنافسية عادة إلى 
تسعير عقد التأمين لاحتساب أى مكاسب من محفظة الاستثمار لشركة التامين. فلعقد 
تأمين صحى تقليدى مدته عام؛ فمتوسط الزمن بين دفع القسط ودفع الاستفادة 
التقليدية " هو ستة أشهرء لذا فكلما كان العائد " الحقيقى ' على رأس المال لشركة 
التثمين - عاليّاء فإن رسوم التحميل ستكون أقل. وعلى مدى العقود السابقة, فالعائد 
الحقيقى (الخالى من التضخم) لشركات التأمين مابين صفرء /٠١‏ بمتوسط 5/ تقريبًا 
( وتجمع وزارة التجارة الأمريكية بيانات عن عائد استثمارات شركات التأمين ) . 
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ولهذاء فمع متوسط فترة قدرها نصف عام؛ فإن شركة التأمين ستكتسب حوالى " - 5/ 
من الأقساط كدخل استثمارى. وبينما يكون ممكنئًا من المفهوم أن الأقساط التى 
تحصلها شركة التأمين تكون أقل من متوسط الاستفادة المدفوعة» فإن محفظة 15اه)1:هم 
المكاسب لن تكون مُشاعًا أنها كافية لتغطية كل تكاليف التشغيل وأن رسوم التحميل 
ستكون موجبة . 


المَوؤّمّون لغرض غير - الريح» ولغرض الريح 


وكمثل المستشفيات, فإن مؤّْمّنى الصحة يتأتّون فى عديد من " المذاقات ", وتفرقة 
أساسية تكون فى شكل الملكية. فللتغطية التأمينية لرعاية المستشفى (خطط برنامج 
ووه ولاا8 ) » وخدمات الطبيب (خطط برنامج 561610 وبا8 )؛ ورعاية الأسنان 
(خطط برنامج دلتا للأسنان)» الكثير من كبار المؤمنين (وفى بعض الحالات لهم سيادة) 
مُنظّمون على أساس لغرض غير - الربح. 

ومكانة لغرض غير - الربح؛ فتقليديًا ما تُوّسس فى خصوصية ” قوانين تمكين ' 
5 9«أاناةه» وخطط فى كل ولاية, موجدة لهذا الشكل من المؤّمُن للقيام بالأعمال 
بالإضافة إلى عمل شركات التامين العادية. وهذه القوانين عادة ما تُمكٌن من قيام مثل 
هذه المنشاتء ومعروف أنه تُوجد لها قواعد مختلفة (أقل صرامة) للقيام بأعمال أكثر 
مما تقوم به شركات التأمين التجارية. والمكانة لفرض غير - الربح؛ تقليديًا تستثنى 
هؤلاء المؤمنين من دفع " ضرائب الأقساط * 5ه«ها #اناأم6:م وهى ما تشابه ضريبة 
المبيعات التى تتفاوت من ولاية إلى أخرىء عادة ما بين ١‏ - 1/. وأخيرا فى بعض 
الولايات (بما فيها على سبيل المثالء ولاية نيويورك): فإن خطط برنامج 06058 هناأ8 
داخل الولاية تُعطى معاملة تفضيلية فى قواعد مراقبة تكاليف مستشفيات الولاية» مع 
دفع برنامج 05 هلاا8 و 561614 6ناا8 للمستشفيات أقل مما يدفعه منافسوها من 
التأمين التجارى . 
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تأثيرات ضرائب الأقساط عع»«ه؟ «اتصمعء2 01 5اء5)6 وط17 


0 


نظرياء ضرائب الأقساط التى يدفعها أحد المؤّمنين وليس آخرء لايجب أن تعطى 
الآخر ميزة سعرية. فإذا كان سوق التأمين فى حالة منافسة تامة والميزة الضريبية 
لم تتغلغل بطريقة ماء فحينئذ سيكون لخطط برامج 8/065 (الاثنين معًا) كل السوق 
لهم. إلا أنه. لأسباب مختلفة؛ لم يحدث ذلك. 


أحد العوامل الرئيسية فى هذا السوق هو التاريخ الطويل لخطط برنامج ونا8 
5 التى تقدم تغطية تأمينية كاملة لعدد معين من أيام المستشفى (فى الأصل 7١‏ 
أى ٠١‏ يومًا). وبالمثل. فخطط برنامج 0085 8106 قدمت " منافع خدمية " التى دفعت 
بالكامل تكاليف الخدمات المغطاةء عادة خدمات الأطباء داخل المستشفى. وعلى 
النقيضء فشركات التأمين التجارية كانت تقدم خططًا تأمينية بتخصيمات»: مشاركة فى 
السداد» وجداول رسوم. لهذاء ويينما السوق غير تام المنافسة؛ فهو إلى حد ما مقسم 
10 حسب نوع المؤّمن 5 

وقد أثارت الأغراض خلف خطط التغطية الكاملة للبرنامجين 65اا8ة مجادلات 
كثيرة. وكما أن أرباح المستشفيات لغرض غير - الريح يمكن أن يعاد توجيهها إلى 
مجموعات مختلفة (العاملين: الأطباء. أى حتى المرضى)» فكذلك الأرباح لخطط التأمين 
لغرض غير - الربح. وقد جادل العديد من الكتاب أن خطط ال 81065 قد اختصها 
الأطباء لأنفسهمء الذين يستخدمون التأمين لامتداد استفادتهم الخاصة (رفرش 
»> كاسء بولنز. 1914, جريتبيرج .)114٠٠‏ وقد جادل آخرون بأن مزايا المكانة 
لغرض غير - الربح قد بُدّدت فى تكاليف الإدارات العليا للبرنامجين 5هنا8 (بلير, 
جينزبرج» قوجل 1/0ا15). والمؤرخون لحركة برنامج 1055© 8ناا8 قدموا وجهة النظر 
بأن الخطط التأمينية قد صممت لإفادة المستهلكين أولاً وآخيرًاء وأن خطط البرنامجين 
5 اصطكوا لأسلويهم فى التأمين على المعتقدات بأن ذلك كان الأحسن للمستهلك 
(أندرسون ه/ا5١). ١‏ 
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فإذا قبلنا نموذج الاقتصاديين لطلب المستهلك للتأمين: فحينئذ يتراءعى واضحا أن 
أسلوب برنامج 7055© هناا8 غير ملائم» بالرغم من النيات الحسنة لمصمميه. فالخطط 
المبكرة للبرنامجين 65ن!8 . على سبيل المثال» غطت ثلاثين يومًا من رعاية كاملة 
للمستشفى, ثم لاتغطية بعد ذلك, وعادة ما امتدت هذه التغطية إلى ستين يومًا لكل مرة 
رعاية مستشفىء وحينئذ إلى ١٠١‏ يوم نتيجة إلى حد ما للمنافسة من خطط تأمينية 
"لأمراض خطرة مزمنة" اقء5601 ,هزم للمؤمنين التجاريينء الذين قَدموا تغطية 
تأمينية ذات حدود عالية (...رء٠ه‏ دولار إلى ٠.٠.٠ر١٠٠‏ دولار). والخطة التقليدية 
للبرنامجين 81085 مقلوية رأسا على عقب من وجهة نظر المستهلك المتجنب للمخاطرة؛ 
لأنها تغطى مخاطر أول دولار (لاتخصيمات) بدون تغطية المخاطر الكبيرة الحقيقية. 
(مسترجعين برهان أرى يأن المستهلك المتجنب للمخاطرة سيختار خطة ذات تغطية غير 
محدودة لما يزيد عن التخصيمات ) . وتلك الخطط ليس لديها تخصيمات, ولكنها تُعررض 
المستهلك إلى مخاطرة نادرة ولكن كبيرة فى رعاية المستشفى الممتدة . 

فلأى من الأسباب. فقد اصطكت خطط ال 65نا8 إلى أسلويها من التغطية 
الكاملة " منافع خدمية" بيتما الخطط التجارية قدمت خططًا طبقًا للنماذج الاقتصادية 
لنظرية طلب المستهلك. وهذا قد يشرح إلى حد ما كيف تعايشت النوعيتان من 
المؤفسساتء حتى مع الميزة الضريبية لل 5هنا8 : نوع من المؤسسات تقدم نوعًا من 
التأمين الذى نظريًا أقل إطراء فيه, ولكن بدون عبء ضريبة قسط التأمين؛ والنوع 
الآخر من المؤفسسات (التجارية) تعرض نوعًا من التأمين أكثر إطراءً فيه. ولكن مع 
عبء ضريبة قسط التأمين. ويستطيع مستهلكون مختلفون الاختيار فى الحال لأحد 
الأسلوبين» أخذين فى الاعتبار الفروق السعرية التى قد تتواجد. 

والدراسات التجريبية للتأثير الفعلى اضريبة قسط التأمين التى تدفعها شركات 
التأمين التجارية - على حصتهم السوقية ( أى الحصة السوقية 85ن81) قد وصلت إلى 
نتائج مختلفة تمامًا. وهذه القضية مثل الكثير من الأسئلة التجريبية المتعلقة بالتأمين 
الصحى والرعاية الصحية لم تّحل بعد تماما. 
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التخصيم فى خطة برنامج 55ه:0 ءدا8 


ربط العديد من الدراسات تحليلاً للميزة الضريبية لخطط برنامج 6:055 هناا8: مع 
تحليل * للتخصيم * الذى يتلقونه من المستشفيات. وفى المتوسط. فخطط برنامج 6ن!8 
5 تُكون حوالى نصف تأمين المستشفيات للأشخاص تحت سن 10, بحصة عالية 
تتراوح ما بين /4٠ - 4١‏ فى بعض المناطق.وفى ضوء هذا الحجم: فالسؤال الذى 
يأتى طبيعيًا هى عما إذا كانت ال عنا8 استخدمت وضعها السوقى للاستفادة به فى 
تعاملاتها مع المستشفيات فى هذه الناحية » وهذا الوضع ليس مشكلة معتادة 
ل "احتكارالمشترى"؛ ولكن هو مشكلة فى سعر تفاوضى. وتؤكد خطط برنامج ال هنا 
حقها فى دفع أقل لرعاية المستشفيات عن السعر المحدد فى المستشفيات. (خطط 
التأمين التجارية تدفع عادة السعر المحددء مثل الزبائن بدون تأمين). وتدافع ال ه81 
عن هذه الترتيبات على أساس أنهم لايساهمون فى مشاكل الديون الرديئة للمستشفى؛ 
لأن لهم فوائد ' خدمة كاملة ": ويالتالى ليس عليهم أن يدفعوا للديون الرديئة. وعموماء 
فبرامج 8/65 تَنَقدَ هذا الإنفاق خلال عقودها مع المستشفيات, وإذا لم تُوفّ المستشفى 
مثل هذه الاتفاقية» فهى تصدّف كمستشفى غير مشارك فى خطة 6,065 هدا 8‏ وأن 
المرضى المستخدمين لهذا المستشفى يتلقّون منافع أقل عن المستشفيات المشاركة. 


وكلما كبر نصيب خطة ال هناا8 من السوقء كلما زادت قدرتها أمام الممستشفى 
فى تحقيق تخصيم. وطبعاء فالنصيب من السوق والتخصيم يتفاعلان» حيث خصم أكبر 
يجعل قسط التأمين أقل لخطة برنامج 0055 ©هناا8 . أحد التحليلات لهذه الترتيبات 
(فليدمان» جرينبرج )118٠ ٠‏ قدّر أن " التخصيخ " الذى حققته خطط 2055 هنا8 قد 
ساعدهم فى كسب أنصبة أكبر من السوقء ولكن هذا النصيب من السوق لم يكن 
مسئولاً عن هذا الخصم. وعلى التقيضء فدراسة أخرى ( أداماخ, سلون, 1947) 
وجدت أن الخصم كان مهما جدًا فى تخفيض القسط للتغطية التأمينية للمستشفى 
لبرنامج 1055© 6نا8 ؛ وكذلك ترسيخ نصيبهم السوقى. وفى كلا الحالتين, فالمزية 
الضريبية لخطط ال 6085 6نا8 قد ضمنها التحليل كمحدد ممكن لخطط برنامج ونا8 
من نصيب السوق . 
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وإذا رجعنا للخطة للمناقشة فى الباب الثامن بخصوص قرارات المستشفى عن 
كيفية استخدام أرياحهاء ففكرة تخصيم المستشفيات فى خطة برنامج ووه © عنا8 


تجعل الأمور أكثر عقلانية. فخطط ال ه١8‏ » بحصولها على خصم تعاقدى يفرضون 
أنفسهم فى عملية قرار المسته مستشفى. فهم يُجِبر يُجَبرون إنفاقًا جزئيًا من أرباح المستشفى 


ع2 


كأسعار أقل لل 5عناا8 . ويستطيع مؤمنى خطة ال هد!8 بدورهم استخدام السعر الأقل 
للمستشفى بطرق تحقق الأهداف الخاصة بمنظمتهم. ودراسة أدماخ؛ سلون» تبين أن 
خطط ال هلاا8 تستغل هذه الفائدة (التى تُحصل عليها من خلال أسعار أقل 
للمستشفى) بالتوسع فى نصيبهم من السوق. وهذا تلقائيا يُمرر إلى زيائن خطط 
ال وا -أسعار أقل للمستشفىء بالمحافظة على قسط أقل للتأمين عن خلاف ذلك. 


هل سوق التأمين مستقر؟ وهو سؤال الاختيار الذاتى 


ع6 - ؟أأع؟ 01 ممتأوعن0 معط 2معأطها5 أعانوالة ععمه نكما عط ذا 


فالبرغم من الوجود المنتشر وبؤوبة التأمين الصحى؛ فمازال سؤالاً متباطنّاء على 
الأقل نظرياء بخصوص الاستقرار الذاتى لسوق التأمين الصحى. المشكلة تتوقف على 
الاختلاف فى المعلومات التى لدى مشتريى التأمين (الزبائن) وبائعى التأمين (شركات 
التأمين)؛ فالمشترون يعرفون أكثر عن صحتهم عن البائعين. ولهذاء فالمخاطرة تتواجد, 
حتى أن شركات التأمين ستقدم خطة تأمين فى السوق» مستخدمة حزمة من التنبؤات 
الاكتوارية بخصوص تكلفة الناس المؤمنين: منتهيةٌ باجتذاب شريحة ثانوية خاصة من 
السكان ذات تكلفة غير عادية عالية لرعاية الصحة. ومن الواضح.ء أن شركة التأمين 
ستفلس إذا حدث ذلك بتكرار» وهذه تسمى مشكلة ' الاختيار الذاتى ' أ الاختيار 
المعاكس " » وهى تمثل أيضًا مكانًا آخر حيث يتدخل اللايقين والمعلومات بدرجة عالية 
فى التحليل الاقتصادى للرعاية الصحية. 


وهذا الاختيار الذاتى يمكنه إظهار نفسه بطرق كثيرة؛ فالناس الذين يعتقدون 
أنهم أصيبوا بالسرطان (ولنقل: بسبب النقصان الغير عادى فى الوزن)؛ مصاحبًا لمن 
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يخططون لإنجاب أطفالء أو للناس الذين يظنون أن الوقت قد حان لإجراء عملية 
اليواسير أى الفتق: فالكل له أسبابه لشراء تأمين صحى عالى التغطية. فسيحاولون 
الاشتراك فى خطة تأمين ذات تغطية ممتازة. أما الناس ذوو المخاطر الصحية 
الأحسن. فمن الواضح أنهم لايرغبون مثل هؤلاء الناس فى جعبة تأمينهم؛ لأن متوسط 
التكاليف وبالتالى قسط التأمين سيرتفع. وقد يمكننا توصيف هذه العملية ك ' مخاطر 
رديئة تطارد مخاطر جيدة ". وتخلق هذه العبارة رؤية الناس الذين يتسابقون من 
مجموعة إلى أخرى من أناس فى نوية مرضية تبحث عن تغطية:؛ وأناس أصحاء 
يحاولون تجنب أناس مرضى. وبالطبع؛ فهذا لايحدث بالحرف الواحد؛ ولكن من المفيد 
التفكير فى هذه الفكرة لتفهم كيف ولماذا يبقى سوق التأمين مستقرا . 

أحد أسياب عدم حدوث ذلك فى الواقع» هى أن تكاليف عمل هذه التغييرات من 
المحتمل أن تفوق المنافع. فإذا احتوت فقط أى مجموعة منفردة على مشتركين متفرقين 
عاليى التكلفة, فستكون التكلفة أكثر (فى الوقت والمال) لأعضاء آخرين من المجموعة 
للتسوق لمجموعة ' أحسن " عما يجب أن تكون عليه. والسبب الآخر والأكثر أهمية هو 
أن الأسلوب الأولى لتزويد التأمين الصحى فى أمريكا - مجموعة العاملين لدى صاحب 
العمل - يتوافق مع حل مشكلة الاختيار الذاتى. ولما كانت مجموعة العمالة تُستحضر 
لغفرض غير شراء التأمين ( مثل: تجميع سيارات: بيع بقالة)» فَالموّمَنُونَ عادة 
لا يحتاجون لأن يقلقوا بخصوص مشكلة المخاطر الرديئة تطارد المخاطر الجيدة» فمن 
الصعب على " المخاطر الرديئة ' إلحاق نفسها بخطة تأمين معينة مرغوية؛ لأن العاملين 
يجب أن يكونوا أصحاء بما فيه الكفاية للعمل؛ ولهم أيضًا مهارات يرغبها صاحب 
العمل التى من خلالها تُقدم خطة التأمين. وتجنب الاختيار الذاتى فى خطط التأمين 
يتراءعى أن يكون وظيفة هامة لترتيب مجموعة العمل عند بيع خطط التأمين. وكركيزة 
ليعمل هذا النظام, فإنه يجب على كل مجموعة العمالة أن تستخدم نفس خطة التأمين, 
لكى تسود تفضيلات العامل " الوسيط " اختيار الخطة. ومن المحتملء لهذا السببء أن 
أغلبية من مجموعات أصحاب العمل تقدم اختيارًا لأكثر من خطة تأمين للعاملين لديهم. 


وأخيراء يجب أن نذكر أن قضية الاختيار الذاتى واستقرار السوق قد تكون ذات 
أهممية أكثر فى نواح مثل تأمين الرعاية طويلة المدى 6:قه 19280 - و15 عن تأمين 
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المستشفيات التقليدى. وكثيرا ما يرى تأمين الرعاية طويل المدى كمتعلق بالمسنّين. فإذا 
كان الطلب لهذا التأمين يتأتى من الناس المتقاعدين» فحينئذ آلية مجموعة العمالة لن 
تكون متاحة. وكم كثيرًا يثير هذا الموضوع الاهتمام؛ فمازلنا فى انتظار ما تأتى به 
الأيام؛ حيث إن تلك الأسواق تمامًا فى بداية تكوينها. 


خطط مراقبة تكاليف التأمين الصحى 


35 2:16 ؟ناكض! لأالقعط وض أأأه:1مه© - أوه00 


فكما رأينا فى البابين الرابع والخامس؛ فالتأمين الصحى يُوجد حوافز 
للمستهلكين لزيادة كمية الرعاية الطبية التى يشتروتها. وهذه الحوافز من " جانب 
الطلب ' تقلل من جاذبية التأمين الصحىء ويتزايد الأمر إذا كان الطلب المذكور على 
الرعاية الطبية يبدى حساسية سعرية لابئس بها. وإحدى الطرق المساعدة فى السيطرة 
على تكاليف الرعاية الطبية هى بناء قيد مضاد من جانب العرض فى خطة التأمين. وقد 
انيثق عدد من البدائل المختلفة لعمل ذلك, متضمنا مجموعة الهيئة الاستشارية المكلفة 
المدفوع لها سلقًا مناه95 لأتمعمم أع0قم - 0560© والمعروقة أيضا باسم هيئة المحافظة 
على الصحة 51221108 3ن:ه 0310160268 1أا18 (1810]) » ونقابة الممارسين المستقلين 
م6 1أع3م أمعلمعمعلم1 (هه1) » والهيئة الموردة المفضلة لعمرعاعمم (ممص) 
01 مول اميم 2 وكثيرًا من تلك المتشابهات. وهذه الخطط تصف نظام الرعاية 
الصحية كما تتطور حاليًا. 


مجموعة الهيئة الاستشارد ية المكلفة المدفوع لها سلقا (000ا) 
وهى النموذج الأولى لخطة الرعاية الصحية للسيطرة على التكاليف؛ المسماه حاليًا 
0 . وقد بدا هذا المفهوم مع شركة كايزر عام ١14٠‏ فى مدن بورتلاند الأمريكية, 


هونولولو. و لوس أنجلوس كطريقة لإمداد منافع الرعاية الصحية للعاملين بالشركة. 
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فالفكرة بسيطة جدًا: فالتغطية التأمينية وتسليم الرعاية الطبية تتكاملان فى هيئة 
واحدة, فخطة التأمين تستأجر الأطباء. على أساس مرتب أوتعاقدات مع مجموعة معينة 
من الأطباء لتزويد الرعاية» وإما أن تبنى مستشفاها الخاص أو تتعاقد لخدمات 
مستشفى داخل الحى. والفكرة الرئيسية من هذه البرامج هو أن موردى الرعاية 
(أطباء. مستشفيات, إلخ) ليس لديهم حافز مالى لتوريد رعاية زائدة للمرضى 
المشاركين فى خطة التامين؛ لأن خطة التأمين؛ المستشفىء الأطباء - كلهم يشاركون 
فى المصالح المالية العامة . 


وفى الكثير من خطط 14810 , فالأطباء يعملون ككيان قانونى منقصل (عموماء 
ممارسة مجموعة كبيرة متعددة التخصصات) الذى يدخل فى تعاقد مع شركة تأمين - 
0 لتزويد الرعاية للمرضى المشاركينء متفقين على استخدام مستشفى 010لا 
لاغير. ويدفع المرضى قسطًا ثابثًا فى العام فى مقابل التزود بكل الرعاية (أحيانئاء مع 
مدفوعات - مشاركة لزيارات الطبيب). وتقتسم مجموعة الأطباء أى أموال زائدة تتبقى 
فى نهاية العام؛ لذا فالمجموعة لديها حوافز مالية قوية لتجنب إنقاق موارد غير 
ضرورية؛ ويستطيعون تجنب بعض مشاكل التنسيق للمجموعات الكبيرة (انظر الباب 
السابع). من خلال القواعد والإشراف, والأهم - بقدرتهم على الاستغناء عن الأطباء 
الغير متعاونين. 

وتُوجد هذه الخطط حافرًا على جانب العرض لتقييد كمية الرعاية الطبية المقدمة. 
وليس مثيرًا للدهشة؛ أن التوفير الرئيسى للتكاليف المتولد من هذا الشكل من الرعاية 
يتأتى من تخفيضات رعاية المستشفى المرضى المشاركين: وهوالنشاط امكف جدًا 
الذى للأطباء معظم السيطرة عليه. وقد أظهرت الدراسات المكثفة مرارًا والخاصة 
ب 4800 (انظر لوفت 2.194١ ١‏ للخلاصة) ميلهم الحدى المخْفّض لاستخدام المستشفى: 
مقارئًا بترتيبات الرسوم مقايل - الخدمة ذات التغطية التأمينية المكنّفة (لاخظ أن 
المقارنة المتعلقة بذلك هى المعدل الذى تُستخدم عنده الموارد الطبية فى خطة تأمينية 
ذات تغطية كاملة, حيث إن مرضى ١11780‏ ليس لهم مخاطرة مالية وعند سعر مشارك 
أى قرب القيمة الصفرية). 


وهذه النتائج الغير تجريبية قد تأكدت فى دراسة 8880 عن التأمين الصحى: 
التى سهلت بعض المرضى (بتوجيههم عشوائيًا) فى 0 فى مدينة سياتل الأمريكية 
وقد اند 00 0 من هذه الدراف اسة, أو ل (بالتوازى 3 النتائع ا السايقة لير 
© - صفر فى خطة أتعاب مقابل الخدمة فى نفس المدينة "'سياتل". ا فى 
استخدام نفس المدينة كمقارنة تصاعدت بالتباينات بين الأقاليم فى الرعاية 
بالمستشفيات المبينة فى دراسة وينبرج وآخرين - انظر الباب الثالث). 


وثانياء فقد درست 45 - 88000 النتائج الصحية لأناس سسُجلوا فى 4810 
التجريبية, وقارنت هؤلاء بأناس فى خطة تأمينية ذات تغطية كاملة لأتعاب مقايل 
الخدمة. وكما ذكر فى تقرير ل سلون وآخرين (15417)» على الأقل من خلال كتيبة من 
٠‏ مقياسا جثمانيًا للحالة الصحية التى تغطى كل نظام عضوى رئيسى (أبصارء 
عضلات, الجمجمة, الهضم. .....إلخ)» فقد تمايز المسجلون فى 11110 جيدًا على الأقل 
مع مثل مايقابلهم من المسجلين لأتعاب مقابل - خدمة مع تغطية كاملة (© - صفر). 
ومن هذاء فعلى الأقل فى تلك 4980 فإن الاستخدام المخفّض للموارد لم يود إلى نتائج 
صحية مختزلة للمسجلين فى الدراسة. 


نقابات الممارسين المستقلين (م5) 


تمثل 1858 نوعًا وسطا بين 1800 الصافية ونظام أتعاب مقايل - خدمة: ونموذجيًا , 
فل هما هيئة من الأطباء مسجلين لتزويد الرعاية؛ ولكن قد لايكونون من قبل نفس 
مجموعة الأطباء . فعادة ؛ لهم فقط جزء من ممارستهم موجه لمرضى هطاء 
وأغلب الأحيان يعالجون جزءًا كبيرًا من مرضاهم من خلال ترتيبات أتعاب مقابل - 
خدمة . وأكثر شيوعا » فإن 188 ستحتجز جزءًا من الرسوم المدفوعة للأطباء داخل 
8 (وإنقل ٠؟/)‏ , كاحتياطى مقابل تكاليف عالية ؛ مدفوعة للأطباء (بما يتناسب 
مع فواتيرهم السنوية) إذا حفظت التكاليف منخفضة بدرجة كافية بصفة عامة. 
وكمثل التشكيل ل 4110 : عالاليا سكا رون تشمافةة) فى أى وفر من 
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رعايةالمستشفى المخفّضة أو وفر من تكلفة أخرى. ولما كانت 1584 مجموعة غير 
متمركزة, ولكن تََجِمعًا من الممارسين المستقلين» فالسيطرة على سلوك الأطباء تكون 
أضعف عما إذا كانت داخل تنظيم مُقام مثل 14110 » فإنه أكثر صعوية فى مراقبة 
سلوك الأطباءء وكل طبيب له فقط حوافزه الغامضة اخلق وفر فى التكاليف. 
وهذه المشكلة مطابقة لما سبق وصفه مسبقًا لممارسات المجموعة (نيوهاوسء: 1517/7) - 
فأى وفر فى التكاليف تُولّد ب (108) من الأطباءء يرتد إلى الطبيب فقط (1/80) لكل دولار 
واحد توفر . 

ويينما الخطط الفردية تتباين بدرجة كبيرة: فإن 1/88 قد استخدمت رعاية 
المستشفى عند معدلات بين تلك لنموذج 1110! ونظام أتعاب مقابل - الخدمة. وعادة 
لايختلف استخدام الطبيب - كثيرًا؛ ربما لأن زيارة الكثير من الأطباء يبادر بها 
المرضىء ولذلك فهى تحت سيطرة أقل من 158 أو من أطبائها. 

ومفهوم 158 مازال يتطورء فبعض 88 لها الآن قواعد معقدة لمعالجة المرضى, 
تشمل هجهيز خطط العلاج للمرضى مع " سيق الموافقة ' المتطلّبة قبل إمكانية بدء 
العلاج؛ أى فى بعض الحالات تطلّب رؤية طبيب الرعاية الأولية قبل تواجد الأخصائى. 
وهذا التموذج من التحكم ":ومءه»ا9206” يناقش فيما يلى. 


الهيئات المورّدة المفضلة (0550): 


إن هذا النموذج أقرب ما يكون فكريًا إلى نظام أتعاب مقابل - الخدمة عنه إلى 
68 . وفقى الأساسء فتحاول 680 عمل صققة مع الأطباء بخصوص الأتعاب التى 
سيستامونهاء أى المستشفيات التى سيدفع لها بالتكلفة اليومية» وما تقدمه 6880 للأطباء 
(أى المستشفى) هى إحضار عدد كبير من المرضى فى مقايل سعر مخفّض. وإلى المدى 
الذى تنجح فيه 560 فى الحصول على أسعار خاصة:؛ فسيكون لديهم إجمالى أقساط 
أقل» ويالتالى يستطيعون جذب مرضسى أكثر التسجيل فى خطتهم التأمينية. إلا أنه قد 
عبر آخرون عن تحفظاتهم بخصوص أن نموذج 660 سيول ممناطلة كحفية) أكثر 
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للطلب من قبل الأطباء الذين (فى الشكل المتطرف) سيقصرون من الوقت المنفق مع كل 
مريض ( جودة أقل) وربما أيضا يحاولون إقناع المريض بالعودة لزيارات أكثرء حيث 
كل منها ستّرسل فواتيرها إلى 580 . وعند هذه النقطة, فالقليل من الدراسات 
التجريبية عن فعالية 580 فى التحكم فى تكاليف الرعاية الصحية؛ يكون متاحا. 
والمجموعة المتنوعة من التحكمات والاتفاقات داخل عائلة 580 تعوق تحليل نتائجهم: 
وأن مفهوم 580 قد نشأ حديقًا فقط. إلا أنه سيتضح من الاقتصاديات البسيطة 
للنموذج أن 650 ستحقق كثيرًا من وفر تكاليفها فى الأتعاب المخفضة لكل زيارة, 
عما أن تحدثها من خلال التغيرات فى عدد زيارات الطبيب أو ما يحدث من 
رعاية المستشفى . 

وستلاحظ أن الخط الفاصل بين 880 ى 158 قد يكون صعيًا تمييزه. فكلا النوعين 
من الخطط تعمل مع الأطباء من خلال المجتمع الطبى؛ بدلاً من دائرة مغلقة من موردى 
الرعاية, وكلاهما تحت تصرفهما مصفوفة من أدوات مراقية التكاليف, شاملة استخدام 
جداول للرسوم؛ وترتيبات احتجاز (محتفظين بجزء من الرسوم المخصصة للأطباء, 
فى الاحتياطى ضد إنفاق عال للمستشفى من داخل الخطة)» وتصريح مسيق, 
وما شابه ذلك. وريما خلال عقد من الزمان ينيثق إطار جديد يختلف عن النظام الجارى 
طم /رمط , 


تساؤلات قانونية بخصوص 550 : 

إن أنواع الهيئات المكونة أى التى تتولى 880 متباينة إلى أبعد الحدود » ممتدة 
من خطط برنامج 581618 ها!8 إلى المؤسسات الطبية المحليةء إلى المستشفيات » 
إلى شركات التأمين التجارية» وإلى نقايات العمال. ومما يثير القلق» طبعاء أن الأطباء 
قد يستخدمون ترتيبات الأتعاب 580 لمنافعهم الخاصة على سبيل المثال - 
فى قمع المنافسة . 
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خطط الاستشارة الثانية 5موام6 ممأمام0 00مءء5 


أحد الطرق التى يمكن لخطط التأمين التحكم فى استخدام رعاية المستشفى 
للمرضى المشتركين هى استخدام برامج ” الاستشارة الثانية " وهذه البرامج تدفع 
لزيارة المريض لطبيب آخر (أى أحيانًا ثالث أو رابع) لتقرير إلى أى مدى توصيات 
الطبيب الأول للعلاج يشاركه فيها آخرون. ويهذا المفهوم: فإن الاستشارة الثانية تزود 
المريض بمعلومات بخصوص الرغبة فى العلاج بدون النزاع المالى (إذا وجد) المتواجد 
فى نظام الرسوم - مقابل - الخدمة: وهذا له إمكانية إزالة عدم التماثل فى المعلومات 
المتواجد فى الكثير من المناوشين الطبيين. 


هذا وبعض المرضى يبحثون عن استشارة ثانية على نفقتهم الخاصة؛ ففى إحدى 
الدراسات عن " التسوق الطبى * 59أممه550 :40610 (أولسنء كين,» كاستلر ‏ 1917) 
وجد أن واحدًا من بين كل خمسة ' تسوق طبى * قام بها المرضى؛ كان القصد من 
ورائه التحقق من تشخيص الطبيب الأول. والهدف من خطط الاستشارة الثانية هو 
تخفيض التكلفة المالية لمثل هذه الأفعال, مُقُدمين على دقع تكاليف الزيارة لطبيب ثان. 

وقد حققت برامج التأمين الخاص للاستشارة الثانية نجاحًا وسطّاء إذا كان» فى 
السيطرة على تكاليف الرعاية الطبية. أحد الأسباب يمكن أن تكون فى أن التغطية 
التأمينية لخطط الاستشارة الثانية غيرت فقط استخدام قليل من الناس لهذه الفكرة 
(ولو أنه لايوجد شواهد على هذه النقطة). إلا أن أحد الدراسات تبين الإمكانية لكثير 
من الاستخدام الناجح لهذا المفهوم وخاصة إذا كان فى صورة إجبارية فى خطة 
التأمين. وقد أجريت تجربة بهذا المعنى فى برنامج 116016814 بولاية ماساشوتس 
الأمريكية (جرتمان وآخرون . )118٠‏ ؛ فلمرضى هذا البرنامج الذين أوصى 
لهم بإجراءات جراحية مؤكدة تُطلب منهم الحصول على استشارة ثانية قبل 
التقدم للجراحة ؛ فالمرضى لم تُسحب الموافقة على الجراحة لهم حتى 
لو كانت الاستشارة الثانية تناقضت مع التوصيات الأولى بالجراحة ؛ ولكن 
تُطلّب منهم البحث عن الاستشارة الثانية » فإذا ظهر تناقض استشارى ٠‏ فالمرضى 
يمكنهم البحث عن استشارة ثالثة أيضا . وتشير نتائج هذا البرنامج إلى أن 
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خطط الاستشارة الثانية الإجبارية لها مقدرة أكثر على النجاح أكثر من النجاحات 
المتناثرة التى اقترحتها الخطط التطوعية. ويصفة عامة, فحوالى /٠١‏ من الجراحات 
أمكن تجنبها فى البرنامج» إما بسبب عدم القيام بهاء أى بسبب التوصية بعلاج بديل 
جرى اتخاذه . 


مدى شيوع مقاييس مراقبة التكاليف 

بالرغم من الجاذبية الظاهرة للمقاييس المختلفة من مراقبة التكاليف. فإنها 
لم تُستخدم على درجة من التساوى من قبل الخطط الصحية عبر الولايات. فاستبيان 
حديث لخطط التامين الصحية من قبل صاحب العمل (هيا , )149٠‏ درس استخدام 
استراتيجيات مختلفة لاحتواء التكلفة 20112181860846 0514© فى خطط التأمين الصحى 
التقليدية ا00606041088ه (أى ليست 10, 55اأى 5850, التى حسب التعريف 
تستخدم استراتيجيات احتواء التكلفة). ويحلول عام 1549. العام الأخير لبياناتهم, 
وجد أن 7/70 من كل الخطط التقليدية تستخدم الموافقة المسبقة على الدخول -680:م 
1110 :60 0155150 للرعاية بالمستشفى (أى يتطلب على الأقل لجراحة تّختار, 
أن الطبيب يتحصل على موافقة من خطة التأمين بأن رعاية المستشفى ضرورية). وأكثر 
من النصف (04/) استخدموا شكلاً ما من مراجعة الاستفادة يمهابه: «مناهعنالا 
(النظر إلى طول الإقامة. واستخدام آخر للمستشفى من قبل الأطباء)؛ 44/ تُطلّبٍ 
متهم :اسنتشتارة ثاقة إجيارية عن الأقل لبعصن الجراحات 7/86 استختموة عضن 
أشكال إدارة الحالة )03829865 6856 ( متابعة المرضى خلال وجودهم بالمستشفى 
وعلاجهم فى مرحلة ما بعد المستشفى). وهذه البيانات تشير أكثر من أى شىء آخر 
إلى مدى عدم الوضوح بين خطط " إدارة الرعاية " والخطط " التقليدية ', حتى أن 
الأخيرة تتراعى الآن تماسكها ولو أنها غير موحدة , فى أعمال إدارة التكاليف 
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شرط التعددية للرعاية الصحية عرمه ذااده!! 01 ممأوانامم ءلاوأاد سام 


إن القوة السوقية لخطط التأمين ذات " الوعى بالتكلفة " 5ناها©008» - 54م 


يتضح تزايدها بدرجة ملحوظة, فخيرات السنوات القليلة السابقة تقترح أن هذه الخطط 
التأمينية ستبرهن على جاذبيتها لكثير من مجموعات التأمين. فقد تنامى الاشتراك فى 
0 من 0", ٠‏ مليون مشتركًا عام 1947 إلى ما يزيد على 1 مليون بمنتتصف 
عام 197 (ملنك, زوانيجر 1544), 5 اشنتراك قومى فى مثل هذه الخطط التأمينية, 
قدر إجماليًا ما بين ١6 - ٠‏ مليون مشتر. كا . اضافة لذلك؛ فقد زاد عدد المشتركين 
فى 1009 فى كاليفورنيا إلى ما يزيد على 7 مليون فى نفس الفترة. وبناء على ذلك, 
فعلى الأقل فى هذه الولاية الواحدة (كاليفورنيا), فإن خطط التأمين ذات الوعى 
بالتكلفة قد تنامت لتغطية ما يزيد عن نصف ما هم دون 550 عاما. 

وفى مثل هذه البيئة, فالمنافسة تأخذ دورًا مختلفًا تمامًا عما هو جار فى السوق 
التقليدى للصحة, ؛ فخطط التأمين ستقوم فعلاً بالتسوق السعرى للمستهلكين, وذلك 
بإجراء اتفاقيات مع موردى الصحة ' المفضلين 568168::64 " لأسعار أكثر انخفاضاء 
وفى المقايل» إذا صدق نجاحهاء فإن هذه الخطط ستكون قادرة على جذب أعداد أكثر 
من المشتركين, والتى تعطيهم قوة سوقية أكبر للتفاوض مع (وتوجيه المرضى إلى) 
الموردين الذين يوافقون على شروطهم. 

وللنجاح الجيد لهذا العملء فعلى خطط التأمين أن يكون لديها بعض البدائل 
المعقولة التى يمكن اللجوء إليها إذا لم يساوم أحد الموردين على الأسعار. ذلك يؤكد 
أهمية المنافسة بين موردى الصحة (الأطباء. المستشفيات. ....إلخ) لكى يزدهر نوع 
ثان من المنافسة - المنافسة بين خطط التامين 

وكل من الأنواع المتباينة من خطط التأمين المتاحة الآن فى السوق - التامين 
الصحى القياسىء 5009 , 14808 , برامج الاستشارة الثانية, وهكذا - تقدم مزايا 
ومساوئ للمريض - المستهلك. وعموماء فالخطط تفاضل بين المخاطرة المالية * لراحة 
المريض ' أو التكلفة للمريض فى صورة أقساط تأمينية عالية. فعلى سبيل المثال, 
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فخطط ١1880‏ تزود بخطط تأمين أكثر انخفاضا فى التكلفة مقارنة بتغطية كاملة من 
التأمين القياسىء ولكن بارتياح أقل ( المريض عليه أن يحصل على كل العناية من هيئة 
موظفى 11110 فقط). وتقع وما ى 6805 فى موقع ما بين خطط 110ل ورسوم مقابل 
الخدمة. ولا كان الناس لاحقًا سيكون لهم أنواق مختلفة فى هذه المسائلء فَيتّوقع عدم 
سيادة شكل واحد من هذه الخطط فى السوقء وسيتواجد نظام تعددى. 


السياسة العامة تجاه أشخاص بدون تأمين 


لا مناقشة أسوق التأمين الصحى ستكون كاملة بدون اعتبار السؤال عن الذين 
سيكون مشايهًا للسؤال الخاص بالرغية فى خطة تأمين صحى شاملة؛ وهى خطة دار 
حولي الجدل ورقضت عدة مرات خلال الحقبة الماضية على المستوى الحكومى 
الفيدرالى. وحلول مقترحة 000560:م للسكان الغير مؤمن عليهم (مشكلة ذات حجم أقل 
عأمع5 :513116 ( وخطة تأمين صحية قومية 3 أكثر شمولية (الالة) قد احتوبتا ل تغطية 
تأمينية إجبارية للذين يعملون , (؟) برنامجا تأمينًا فيدراليًا (ربما 14 فيدراليًا) 
لتزويد تأمين (ربما بأسعار مدعمة) للذين ليس لديهم تأمين. 


من هم الذين ليس لديهم حاليا تأمين صحى؟ 


لقد خلقت مجموعات الأشخاص بدون تأمين قلقًا بالعًا دعويًا فى دوائر السياسة 
العامة اويظهر دائمًا فى المناقشات عديد من الأسباب لهذا الموضوع. فأولاً: يتراعى 
0-١‏ مؤمنين ين أنهم يتركزون (ولكن ليس 0 بين 000 ا ناولا وشرائح 
صحى. والكثير من الأشخاص الغير 0 وبالتالى ليسوا لهم حقوق 
برامج المساعدة الطبية 11601819 , كما أنه ليس لديهم تأمين مجموعة العمل «إناه:9 - :8/0 
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المقدم من خلال موقع عملهم. والكثير من العمال الذين يتحصلون على الحد الأدنى من 
الأجورء ليس لهم تغطية تأمينية (وهم الذين دخلهم تحت ٠.١‏ .ر؟١‏ دولارًا سنويًا), 
ويتواجدون تقريبًا إما فى قطاع الخدمات (عاملين بالمنازل :6م66 ه5ناهط أو أعمال 
صغيرة مثل إصلاح الأحذية)؛ وكمساعدين ما86 04108 فى مكاتب مهنيين كالمحامين 
والأطباء. أى فى الزراعة. 


وهذه المجموعة السكانية من العمالة الغير مؤمن عليها تمثل هدف الفرصة التى 
تدعو مشرعى القوانين للتعامل معهاء ولم تذهب هذه الدعوة سدى. فتقريبًا كل اقتراح 
لتأمين صحى قومى مثل ما فى أوائل السبعينيات وللآن كان حجر الأساس لاقتراح 
يتطلب من أن يقوم كل صاحب عمل بتزويد بعض الحد الأدنى من التامين القياسى 
للعاملين وعائلاتهم. قبداية من عام 21949 فقد خططت ماساشوتس لتتطلب مثل هذه 
التغطية لكل العاملين» كما أن اولاية واشنطون اقتراحًا مماثلاً. إلا أن تطبيق خطة 
تأمين ماساشوتس قد تأخرت مرارًا وحتى هذه الكتابة» ويتراعى أن الفكرة قد أصابها 
الإحباط. إحدى مشاكل مدخل التغطية الإجبارية قد لفتت إليها الأنظار؛ إذ أوردها 
شوارنز )١1984(‏ فى وصف الذين بدون تغطية تأمينية» فإذا انتقلت التكلفة المالية لهذه 
الخطط إلى العاملين (كما سيتوقّع فى أغلب أسواق العمالة - انظر ميتشل؛ فيليس, 
فإن دخول مجموعة ذوى الدخول المنخفضة أصلاً ستهبط أكثر. والبديل الآخر, 
ربما يكون أقل رغبة فيهء ألا وهى أن العاملين ببساطة سيفقدون وظائفهم: وهذا 
بالأخص احتمال حدوثه للناس العاملين عند أى قرب الأجر الأدنى القانونى. ولهؤلاء 
الناس؛ فتكاليف أصحاب العمل فى عمالتهم (شاملة تغطيتهم التأمينية) قد تكون من 
العلو لدرجة أن المؤفسسات تجد طرقًا أخرى لتنظيم إنتاجهاء فاستخدام ناس أقل, 
وجعلهم يعملون لساعات إضافية؛ يقدم أحد البدائل» حيث إن بوليصة التأمين لها نفس 
التكلفة سواء أحد الأشخاص اشتغل عشرين ساعة أى ستين ساعة أسبوعيًا. وفى 
دراسة مبكرة (ميتشلء فيلبس: 1171) لتأمين صحى قومى إجبارى: قدرت أن مشكلة 
البطالة يمكن أن تكون ذات ثقل؛ وخاصة فى بعض الصناعات ذات الأجور المنخفضة, 
وتغطية تأمينية قليلة. وقانون ولاية ماساشوتسء إذا كان قد نقذ سيزود بمعلومات هامة 
عن العواقب الفعلية لهذا المدخل فى التعامل مع السكان العاملين بدون تأمين صحى. 
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ماذا يفعل الغير مُؤمّن عليهم عندما يصيبهم المرض؟ 


إن النغمة الثانية الدعوب فى المناقشة للسكان الغير مُؤْمُن عليهم؛ هو مايظهر من 

آلياتهم فى تلقى الرعاية الطبية عندما يصيبهم المرضء فإنه من الشائع أن هؤلاء الناس 
يظهرون إما عند عيادة مستشفى أو غرفة الطوارئ بالمستشفى» وغاليًا مؤدية إلى 
الرعاية بالمستشفى. حينئذ إما أن تنقل المستشفى المريض إلى مستشفى عام (إذا كان 
متاحًا) أو تدفع للرعاية تحت بند رعاية إحسان 608:19 أو تمحى النفقات كديون رديئة. 
(ويّرى أن المستشفيات تستخدم أى الوسيلتين بالتبادل؛ لذا فلمعظم الدارسين لهذه 
المشكلة - يضمون الدين الردىء ورعاية الإحسان معا). لذاء فالنقاش يستمرء وأننا 
ندفع لهذه الرعاية بطريقة ماء إما من خلال الضرائب (لدعم المستشفيات الحكومية 
المحلية) أو من خلال فواتير مستشفى أعلى للذين معهم تأمين؛ لذا فلماذا لا يزود 
التأمين مباشرة؟ فالتزويد بالتأمين سيقلل المخاطرة المالية لهؤلاء الغير مؤمن عليهم 
حالياء ومن المحتمل ألا يضيف بدرجة كبيرة إلى إجمالى الفاتورة» حيث إن استخدام 
المستشفى يكون غير حساس نسبيًا للتغطية التأمينية (انظر الباب الخامس). والقدرة 
فى الاعتماد على النوايا الحسنة للمستشقيات لتزويد الرعاية لهذه المجموعة - تبدو 
غيرجذرية, وعلى الأخص فيزيادة المنافسة فى قطاع المستشفيات (ويعزى بيدرجه كبيرة 
إلى أفعال الخطط التأمينية ذات التكلفة الواعية) فإن قدرة المستشفيات على تحمل دعم 
الرعاية للمرضى الغير مؤمن عليهم, ستتاكل. فالرعاية الغير مستعوضة (تجمع رعاية 
الإحسان والدين الردىء) تمثل 0 فقط من كل فواتير المستشفى (سلونء فالفوناء 
مولنرء »)١1947‏ ولكن توزيع ال 0/ يقع بدون تساو على المستشفيات الحكومية. والحل 
لهذه المشكلة غير واضح تماماء ففى مؤتمر قريب عن هذا الموضوع (سلون, 
بلومستين.بيرن» للد قَدم العديد من المتحدثين استراتيجيات تفاضلية؛ ولم يكن 
هناك رأى عام موحد؛ وكل حل عرض (مثل: تغطية إجبارية للعمالة؛ التوسع فى برنامج 
14 ....إلخ) كان له سلبياته ومعارضوه السياشيون: وحالياء سنستمر فى 
مجايهة الأسئلة المطروحة من قبل الأشخاص القير ا مؤمّن عليهم, ومن قيل وغادة 
المستشفى الغير مستعوضة. لبعض الوقت مستقبلاً. وفقط خطة تأمين صحية شاملة 
ستجعل للقضية مخرجاء أو أن البلاد ثُرى غير مستعدة لتبنى مثل هذه 
الاستراتيجية حالنا . 
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الخلاصة 


إن التأمين الصحى يمد بطريقة لتنويع المخاطر المالية المصاحبة للمرضء ولكن 
الأسواق لهذه الخطط التأمينية قد نمت متزايدة فى تعقدها. والمؤفسسات التى تبيع مثل 
هذه التأمينات لها تخصصات هامة: فالبعض يبيع تأميئا جماعياء بينما آخرون يبيعونه 
للأفراد. وخطط التأمين لغير المجموعات تجازف بالاختيار المعاكس بدرجة كبيرة» وأى 
خطط المجموعات (وخاصة ا منظمة حول مجموعة العمل «ناه:9 ٠ز0بنا‏ ) تحني 

وتمييز آخر هام يتمركز حول المكانة الضريبية للتأمين, فيعض الخطط (هنا8 
5 و 5161 8ئاا8 للمستشفيات. خدمات الأطباء, وخطط دلتا للأسنان لخدمات 
الأسنان) تنتظم كمؤسسات لغرض غير - الربح؛ وتتمتع بمزايا ضريبية متعددة والتى 
لاتتواجد لدى منافسيها التجاربين لغرض - الربح. وأهمية تلك ومزايا أخرى 
للبرنامجين 85نا8 ( أى 8 + 8 السابق الإشارة إليهما) ما تزال غير مؤكدة فى ضوء 
الدراسات التجريبية المتعددة لهذه القضية. 

ويتراعى الاختيار الذاتى كمشكلة هامة كامنة فى أسواق التأمين» وخاصة للسكان 
فوق 50 عامًا. والمحاولة الوحيدة المتحكم فيها عشوائيًا وذات علاقة بهذه المشكلة, 
وجدت اختيارًا ذاتيًا غير معنوى لصالح مؤسسات 8800 ولكن دراسات عديدة 
لأشخاص شاركوا فى برنامج ©:1888168 الخاص ب 4880 » وجدت انخفاضا نسبيًا فى 
الاستخدام السنوى لهذه الخدمة من قبل المشاركين الجدد. مقترحة اختيارا ذاتيًا 
محبيًا لصالح 41005 . 

والتأمين الجماعى» مصحدرياا بمعاملة تفضيلية ضرائبية للأقساط التأمينية 
المدفوعة من قبل صاحب العمل» قد جعلت التأمين الصحى شعبيًا ولكن ليس منفعة 
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امتيازية قومية. فما يزال وعاء نام من الأشخاص غير مُؤْمٌن عليهم إما من خلال 
التأمين التقليدى, أو من خلال البرامج الحكومية المتنوعة, فالكثير من هؤلاء الناس 
يعملون بأجور عند أو تقارب الحد الأدنى القانونى للأجور. والاقتراحات المتباينة لخلق 
تأمين قومى فى الولايات المتحدة الأمريكية تعتمد فى جوهرها على تغطية إجبارية 
للعمال وعائلاتهم » كحجر زاوية فى خطط التأمين القومية . 
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ملحق 
الباب الحادى عشر 


الإحصاءات لوعاء تأمينى: 
امه6 ععضووناكما مث ]0 كو ]ذأ أت51 716 
الوعاء التأمينى يقلل مخاطر الأفراد يمبادلة مقامرة مخاطر الشخصء بقسط 
مخاطرة عشوائية م لأشخاص وكل له متوسط وتباين ٠.‏ (والظروف تتشابه حينما 
تختلف المتوسطات والتباينات من فرد إلى آخر). واجمالى الأقساط التى يجب أن 
تحصل 2( شى : 5 5 
م - الا بغ - اق عاب 


والقسط لكل فرد : 


ومتوسط القسط للشخص [8/82] هى إجمالى مرجح للمتوسطات (ل) حيث الأوزان 
واه هى ,للا تساوى 3 لكل متغير. وتباين متوسط القسط هو: 
2 لد 2 
2 الار8 - ره 
لديل 
إذا كانت المخاطر لا ارتباط بينها. وعندما يكون لكل ,6 نقس 6 وكل ,للا 
2 0 5 


م 
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ولا كانت التجميعات 815311035ئاة تحدث فى 4! من المرات , وكلّ لها وزن 
من 20 فالتباين المواجه للشخص " العادى 36:86 ' فى الؤغاء يتخفض طردنا 
مع تزايد 0 . 

فإذا كانت المخاطر مرتبطة بيعضهاء فمتوسط التباين يكون حيث م هى معامل 
الارتباط التقليدى بين مخاطر أى شخصين. وإذا كانت م -صفر (لاارتباط): فحينئذ 
ينهار متوسط التباين إلى (2) » وإذا كانت الأمراض مرتبطة تمامًا ببعضها بين 
الأفراد, لدرجة أنه عندما يمرض أحد الأشخاص: فكل من الآخرين يمرضء حينئذ م - 
واحد, والقدرة على انتشار المخاطر تصبح منعدمة تماما. وفى تلك الحالة المتطرفة, 
فمتوسط التباين يكون 57-/8/ [(1 - 80) +1] © . وفى البيانات الواقعية؛ فالمخاطر 
مرتبطة بين الأاشخاصء وفقط كمية صغيرة جدا للنفقات الطبية. 


هنا ين ليا 
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التأمين الصحى الحكومى : 
برنامج الرعاية الصحية ع:هها0ء1/! وتعديلاته 


: 306 0ناكنا طأأاقةءل! 01 درمأوأمامعظ امع تقورع 00 


مةأذأياع85 15أا لثلة عروءألء الا 


فى عام 1970, ويعد حقب من التردد السياسى والتشريعىء وافق الكونجرس 
الأمريكى ووقفّع الرئيس ليندون جونسون قانوئًا يضيف مواردًا إلى قانون التأمين 
الاجتماعى بايجاد برنامج تأمين صحى شامل للمسنين يسمى 1180168:6 » والذى 
توسّع لاحقًا ليشمل الأشخاص ذوى الإعاقة المستديمة لعامين على الأقل؛ والأشخاص 
ذوى أمراض الكلى القاتلة (الفشل الكلوى) الذين يحتاجون لعمليات غسيل للكلية 
أى زرع كلى. وأحد تلك المواد القانونية المضافة أوجدت علاقة بين الحكومة الفيدرالية 
وحكومة الولاية من شأتها إرساء خطط تأمين صحى لذوى الدخل المنخفض؛ والمسماه 
عمومًا برنامج المساعدة الصحية 146016310 . وهذه التعديلات فى قانون التأصين 
الاجتماعى أوجدت تغييرات عديدة هامة فى المجتمع» سياسيًا واقتصاديًاء فمن الناحية 
السياسية؛ فقد غيّرت دور الحكومة الأمريكية فى الإمداد والتحكم فى العناية الصحية, 
مزيدة مداها وتواجدها بدرجة كبيرة. 


والعواقب الاقتصادية لل 2:8ه11601 ى 119016210 فهمت مبدئيًا بدرجة مشوهة, 
جزئيًا بسبب عدم وضوح الصورة المتعلقة بتأثير التأمين على الطلب للرعاية الطبية فى 
وقت مناقشة القانون (عامى 19374, 1976)؛ ولذا فعند صدور القانون فعليًا فى يوليى 
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1 لم يكن لدى أى شخص القدرة على التنبؤ بما سوف يحدث. وفى هذا السياق, 
لم يفهم أى شخص التأثيرات على الطلب فى المدى القصير أو تأثير المدى الطويل على 
الطلب للتكنولوجيا. ويمرور الوقت؛ صار نمى التكاليف فى برنامجى الرعاية الصحية 
© والمساعدة الصحية 1816016314 , القضية السائدة فى مناقشات السياسة 
الصحية الفيدرالية. وقبل بلوغ هذين البرنامجين عامهما العشرين؛ تغير هيكلهما ليحد 
من التدفق الدولارى الخارج من الخزانة الفيدرالية. وهذه التغيرات بدورها غيرت فى 
هيكل التأمين الخاص. 

أول التغييرات (السيطرة السعرية فى فترة إدارة نيكسون) حاولت التحكم فى 
التكاليف بتغيير الرسوم التى يتلقاها الأطباء والمستشفياتء عند كل إجراء. والتغيرات 
اللاحقة؛ كانت أكثر ثورية؛ ناقلة قاعدة المدفوع للرعاية بالمستشفى من أصغر إجراء 
تتقاضاه المستشفى إلى مدفوعة مفردة لكل مرة دخول للمستشفى. وكما سنرى» فهذه 
النقلة فى المدفوعات أسهمت فى تغييرات هيكلية كبيرة فى نظام توصيل الرعاية 
الصحية فى الولايات المتحدة الأمريكية» حتى أن بعض الولايات غيّرت نظمها من 
برامج 188015814 إلى نظام المدفوع الأقصى 5/5167 6881181107 حيث موردى الصحة 
تلقّوا مدفوعة منفردة لعام من الرعاية المستحقة لمتلقى برنامج 119016814 . 

5 لتفهم تأثيرات خطط 1160168:6ى 816016810 وأهمية بعض التغييرات فى 
هياكلهم؛ فنحتاج أولاً إيجاد صورة واضحة لكيفية هيكلة هذه الخطط أصلاًء وحينئذ 
نستطيع أن نعرض التغييرات فى هياكلهم خلال الزمن. وفى هذا الباب سنرى تحليلاً 
لبرنامج 1160168:6 ؛ ثم فى الباب التالى لبرنامج 184601631:4 . ( إن الإدارة المالية 
للرعاية الصحية: الهيئة التى تدير 116016856 والنشاط الفيدرالى فى 146016314 » تصدر 
تقارير دورية عن تلك النظم: تُعرف فى طبعتها الخامسة ب 

8 11801631 300 1160136 :5121151165 ترقرومء5 ولأعموواء عموكت طأاوءلا 
.1990 15 مع ذأاطناهم ,1988 بكامه8 


وتقدم هذه الوثيقة وصفًا ممتارًا للبرامج, وتمد بثروة من البيانات عن تاريخ 
البرامج وعملياتها الجارية) . 
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برنامج الرعاية الصحية 5:6و1لهاا 


الهيكل المبدئى 


عندما قامت 8160163:8 , أصلاً. كان لمصمميها خياران يلجاون إليهما للمقارنة - 
سوق التأمين الصحى الخاص الأمريكىء ونظم التأمين الصحى الأجنبية. وتتضمن 
معظم هذه النظم الأجنبية درجة من التأميم 5ه2881أأة03800 ( أى ملكية الحكومة 
للمستشفيات). لذاء فقد لج مصممى برنامج 1890158:6 بدون تردد إلى التأمين الصحى 
الخاص أثناء تلك الفترةء لتصميم نمطى 1651816 069190 . هذا النمط كان له مظهر 
قياسى عادل: فرعاية المستشفى ستتلقى أعلى أولويات: مع التأكيد على التغطية من 
أول دولار» وأطباء الرعاية سيُدفع لهم فى ظل مفهوم " العلاج الطبى المزمن :وزداة 
60161" , مع تخصيم مبدئى يجرى سنوياء وتواجد مشاركة تأمينية قى السداد 
للمساعدة فى السيطرة على التكاليف» ونوع من جدول الرسوم المعتادة والمعقولة لرسوم 
موردى الصحة 1665 01106:7:م . 


ولبرنامج ©:0160168 جزءان: الجزء الأول: (8) الدفع مقابل الخدمات التى تقدمها 
المستشفيات. والاشتراك فى الجزء الأول إجبارى لكل شخص يتلقى منافع التأمين 
الاجتماعى (بما فيهم الذين فوق سن 10.: مضافًا إليهم الأشخاص ذوى الإعاقة 
المستدامة). والتكلفة الكلية للجزء الأول يدفعها صندوق التأمين للرعاية الصحية -1601! 
43 56لا70 8:6 , وهى حساب حكومى متنقصل يدول من إضافات السنة الحالية 
لضريبة التأمين الاجتماعى لكل عامل :6ا:هنلا . 

والجزء الثانى: (8) يسمى ' التأمين الطبى المتمّم ' وهى تطوعىء ولو أن الأقساط 
المدفوعة من المشاركينء كانت من الانخفاض لدرجة أن المشاركين بلغت نسبتهم /٠١١‏ 
منذ بداية البرنامج. وفى البداية» كان لدى مخططى البرنامج فكرة ضئيلة عن كم 
سيتكلف البرنامج فعليًا, ولكن كان مقصدهم أن قسط الجزء الثانى الذى يدفعه 
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المشتركون. سيغطى حوالى نصف تككلفة الجزء الثانى» لكى يدعو أكبر عدد ممكن من 
المشتركين. وحالياء فالقسط للاشتراك فى الجزء الثانى حوالى ربع التكلفة المتوقعة, 
وهذا تقديره ١7,9٠‏ دولارًا شهريًا فى عام 1941: على سبيل المثال. 


تغطية المستشفى 
أثناء وقت تصميم برنامج 8868163:6, كان التأمين السائد لرعاية المستشفى يتأتى 
من خلال برنامج 60055 هنا8 الذى تأرنسنا قدم ٠‏ 06 أو .81 نوما من التغطية 
التأمينية لرعاية المستشفى, ولاشىء بعد ذلك. وقد نما بدرجة كبيرة التأمين المباع من 
قبل شركات التأمين التجارية (لغرض - الريح)» حتى أنه بحلول عام ١9710‏ كان سوق 
التأمين الجماعى متقاسما تقريبًا بين 81065 والتأمين التجارى. ومازال النموذج المقدم 
من ناا متماسكاء 57 :013 مدخل هناا8 مياشرة. وفى تصمميها المبدثى:» 
فقد دفعت 816016876 لرعاية المستشفى بالطريقة الآتية لكل حالة من أمراض المرضى: 
اليوم الأول : يدفع المريض التكلفة المتوسطة لرعاية المستشفى. 
الأيام " :1١-‏ تدفع 81601806 ٠٠١‏ /إ من فاتورة المستشفى 678:0865 . 
الأيام :1١ - 7١‏ يدفع المريض ه5/ من التكلفة المتوسطة لليوم؛ وتدفع 18016806 
الباقى. 
الأيام :١16١ - 9١‏ يدفع المريض /5١‏ من التكلفة المتوسطة لليوم, منتقصا من 
"الاحتياطى مدى الحياة 8967/6 116!106) ٠١"‏ يود كا 
الأيام ١6١‏ وما بعدها: لا تدقع نم1101 شينًا . 
وبتخصيم واط1ناك46 تكلفة اليوم الأول لرعاية المستشفىء متتبعًا 0ها0ه! 
مباشرة مع متوسط تكاليف المستشفى حتى عام 11417: فقد قرر الكونجرس هذا المبلغ 
ليكون 5٠١‏ دولارًاء وأرسى تركيبة جديدة لتحديثها. 
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ومن وجهة نظر النماذج الاقتصادية القياسية فى الطلب على التأمين: فهذا الهيكل 
من تأمين المستشفى اعشو “يقلن على رأسه " 05ل 5106ملا كلية» حيث يقدم 
ما يقرب من التغطية لأول دولار» ولكنه لايقدم حماية جدية مقابل المخاطر المالية 
الجسيمة هاتامه681864 ( كبيرة جدًا ولكنها غير عادية). (راجع مناقشة تجنب 
المخاطرة فى الباب العاشر إذا لم يتبين لك المنطق من وراء هذه المقولة). وسنناقش 
الاستجابتين لهذه المخاطرة - التأمين الخاص المتمم, ولاحقًا التزود بالتغطية الجسيمة 
من قبل برنامج 1160162:8 - مَوَّخْرًا فى هذا الباب. 


رعاية الطبيب 


إن تغطية الجزء الثانى من برنامج 016016368 تشمل مدى أكبر من الخدمات أكثر 
من رعاية الطبيب: ولكن الأغلبية العظمى لمدفوعات منافع الجزء الثانى تحدث لخدمات 
الطبيب. فقد كان لمخططى برنامج 16018:6/] نموذجان متاحان داخل سوق التأمين 
الصحى الخاص فى أمريكاء اللذان فى ظلهما استطاعوا تصميم الجزء الثانى. أحد 
نماذج استخدام المدخل التقليدى لبرنامج 581814 ولا8 ؛ مزودا بالتغطية الكاملة تقريبًا 
لخدمات الطبيب؛ ولكن فقط للمرضى بالمستشفيات. وتأتّى النموذج البديل من تأمين 
"النواحى الطبية المزمنة ' 601681 6و[ة8 المباعة من قبل غالبية شركات التأمين 
التجارية. ففى ظل هذا المدخل. فأساسًا كل خدمات الطبيب ستغطّى (داخل وخارج 
المستشفى). ولكن للمشاركين من المرضى سيكون لهم تخصيم سنوى عليهم استيقاؤه 
قبل بداية التغطية, ومعدل سداد فى المشاركة التأمينية لكل الخدمات» وقد تتبع عن قرب 
الجزء الثانى من برنامج 1180168:8 لنموذج " النواحى الطبية المزمنة ". 

وفى ظل هيكل الخطة المبدئية للجزء الثاني؛ فإن مدفوعات برنامج ©:هء 1160 
لخدمات الطبيب (وكذلك بعض العقاقير بالروشتة, الأجهزة الطبية مثل الكراسى 
بالعجلات 5دمنةطاءاععطا . والعكازات 06016765 ... إلخ) . مع نموذج تأمينى تقليدى 
جداء تكون حاوية ٠0‏ دولارًا تخصيما سنوياء /٠2١‏ معدل مشاركة تأمينية بالسداد» 
وجدول رسوم من خلاله سيدفع لموردى الصحة: ولقد زاد مؤخرًا الكونجرس التخصيم 
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السنوى إلى ٠١‏ دولاراء ثم إلى ٠‏ دولارًا فى عام 1194 التخصيم المعدّل للتضخم 
الذى سيتساوى مع مستوى عام 1516, ٠.‏ دولارًا فى العام؛ سيكون قرب ٠٠١‏ دولارًا 
(1995). ولهذا فالتخصيم * الحقيقى 86880 " قد تناقص جذريًا خلال الزمن: (راجع 
نتائج دراسة 415]- 68000 الخاصة بتأثيرات التخصيم على استخدام الرعاية الصحية 
فى الباب الخامس) . 


العواقب الاقتصادية لهيكل برنامج م.:ده:هه/ا 
المخاطرة للمشاركين فى البرنامج 65هااه:60 81٠760‏ 


لقد خلق الأسلوب القديم للبرنامج مخاطرة مالية جذرية للمشاركين فى البرنامج, 
وخاصة من خلال بعض سمات تغطية المستشفى فى الجزهء الأول (8) وسنناقش 
فيما يلى طبيعة هذه المخاطرة» الاستجابة الخاصة 1860م لها (التأمين المتمّم), 
وأخيراء التغيير فى سياسة برنامج 1180153:6 ذاتها (فى عام 1944) لإزالة كل مخاطر 
هيكل البرنامج القديم. 


طبيعة المخاطرة: 


إشارة للباب العاشرء فإن العنصر الرئيسى الذى يدفع الطلب على التأمين هو 
تباين المخاطرة المالية التى تواجه الفرد. فكما رأيناء فإن الهيكل القديم لبرنامج :8860 
8 ترك متبقيًا بعضا من المخاطر المالية التى تتراوح فى حجمها مابين المتوسط 
الكبير والكبيرة جداء بدلاً من إزالتها من خلال آلية التأمين. ونستطيع أن نلخص 
مصادر هذه المخاطرة بالنظر إلى التباين 313866 فى الإنفاق الذى يواجهه الأفراد 
من داخل برنامج 1190168:6 (فيلبس, ريزنجرء 984١)!؛‏ فيبين الجدول (؟١‏ - )١‏ هذه 
التباينات حسب صفات البرنامج. ومما لايثير الدهشة؛ أن أكبر مصادر المخاطرة تأتَّى 


3/4 


من الفشل فى تغطية الأحداث المالية الغير متكررة ولكن مكلفة جدًا - وهى الإقامة 
الطويلة بالمستشفى . 

وللعجبء فأحد سمات التصميم الأصلي لبرنامج 1160163:6 والذى كان مقصده 
حماية المرضى من المخاطرة المالية» خلق فعلاً أكبر المخاطر الممكنة - مفهوم " الفترة 
الزفتمة عون المهدزة للمرض ' 0855ه ااا - 64 - ااعم5 . وفى ظل هذه المفهوم, إذا أخلى 
سبيل المريض من المستشفى» ثم أعيد دخوله خلال سبعة أيام؛ فقد اعتبر إعادة الدخول 
كجزء من نفس رعاية المستشفىء وهذا معناه أن المريض لايحتاج لأن يدفع تخصيم 
اليوم الأول للرعاية الجديدة للمستشفى. إلا أن هذا له عارض جائبى هام, قالمرضى 
متعددو الدخول للمستشفى كانوا الأكثر كثيراً من احتمال المواجهة مع الواقع حيث 
تتضاط مدفوعات برنامج 8868105:0 , أى لاشيء إطلاقاء ارعاية المستشفى - ألا وهو, 
البقاء فى المستشفى فيما يتجاون 5١‏ أى 5١‏ يوما . 


جدول )١ - ١7(‏ ملخص لمجايهة المخاطر للمشتركين فى برنامج 1601506 
(قياسيًا حتى عام )١541/‏ 


قيس 


المشاركة التأمينية فى السداد* (الأيام, الجزء الأول) 


احتياطى مدى الحياة 8ا؛ +» الجزء الأول (8) 
ما بعد تغطية أيام المستشفى 
الجزء الثانى (8) إجمالاً 
خدمات غير مغطاة 

* : هذه المخاطرة تمثل عام 1547» توزيع أيام المشاركة التأمينية فى السداد, 
مُقيّمة عند أسعار 19417 والمخاطرة لحدوث يوم مشاركة تأمينية فى السداد هبطت 
بدرجة كبيرة إلى مستوى عام 1941. وإكن لاتتواجد بيانات عن توزيع المخاطرة , 
وبالتالى لم نستطع حساب التباين . 
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*» : وهذا هى القيمة الدولارية لمتوسط قدره 7. , ٠‏ يوم 5 لكل مشارك فى عام 
487 بقيمة قدرها 87 دولارا/ يوم. 


وفى عام 1544 فهذا المتوسط هبط إلى /1., ٠‏ لكل مشارك؛ أو حوالى ١١‏ دولارٌ 
فى المتوسط للمخاطرة. 

المصدر: معاد طبعه من فيليس»؛ ريزتجر» :١154/4‏ جدول (ه -8). 

وتبين محاكاة 51181013010855 مخاطرة المرضى فى دراسة فيليسء أن التأثير 
الصافى لمفهوم الفترة الزمنية الغير مُحدّدة للمرض كان كارثة مالية لبعض الناس؛ لأنه 
زاد بدرجة كبيرة الفرص "الطويلة" لرعاية المستشفى. 

وكما تَخْص فى أقساط المخاطرة؛ فإن الناس سيكونون راغبين فى الدفع لإزالة 
هذه المخاطرة (طبقًا للنموذج الذى يبحث عنه الناس لتعظيم المنفعة المتوقعة)؛ وأن 
الإمداد بتأمين كوارث لإزالة هذا المصدر من المخاطرة سيمثل تغييرا ممتارًا فى هيكل 
برنامج 8160168:6 . وكما سترى فتريعاء فإن تدرا فى قانون برنامج 10160168:6 فى 
عام /198 قد أدى هذا الغرضء وإن كان فقط مؤقنًا. 


التأمين المتمّم الخاص كاستجابة للمخاطرة: 
»ا5ا8 10 عع اناموع8] ق كعم عع نرقإناكن| أقاتع77عاممنا5 عأوناامرط 


ربما على الأقل جزئيًا كاستجابة إلى المخاطرة التى تركت غير مؤّمنة من قبل 
هيكل برنامج 1080168:6, فإن نسبة كبيرة من السكان فوق سن 564 اشترت تاميئًا . 
صحيًا خاصا لتتوج به تغطية برنامج ©:188910 . فهذا التأمين غطى تخصيمات الجزء 
الأول (8)؛ وتخصيمات الجزء الثانى (8) والمشاركة التأمينية فى السداد, و(أقل تكرارًا) 
غطى أذيال 18115 المخاطرة العالية من التوزيع الطبيعى 100انا015]16 لرعاية المممتشفى, 
الذى خلق أكبر الكميات من المخاطرة غير المؤمنة فى برنامج 116016808 . 
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والجدول ١1(‏ - ؟) يبين البيانات الرئيسية, من استبيان للأسر المتزلية مهم 
4 فى عام 19737 . والشىء الغير عادى بخصوص التغطية التأمينية التى اختارها 
هؤلاء الناس؛ يتراعى لديهم "مقلويا على رأسه من وجهة نظر نظرية المنفعة المتوقعة 
1607 لإ]أاأأنا لواعومهاة . وكما أثيته أولاً أرى عام 15377.: أن الشخص المتجنب 
للمخاطرة الباحث عن تعظيم منفعته المتوقعة, عندما تسنح له فرصة شراء بوليصة 
تأمين ذات رسم تحميل موجبء فإنه دائمًا يؤمن المخاطر الأكبر (بالحجم الفعلى 
للحدث):؛ ولكن سيكون لديه الرغبة فى تخصيم لكى لايغطى التأمين الأحداث 
'الصغيرة". والعكس بالضبط هو الذى حدث فى المشتريات الفعلية من التأمين المتَمّم. 

فلماذا اختار واضعى الخطط التأمينية ما شابه ذلك؛ مازال به بعض من الغموض, 
فإمًا النموذج القياسى يؤدى وظيفة متدنية لوصف كيفية اختيار الناس للتأمين؛ أو أن 
إحاطة المسنين علما بطبيعة المخاطر التى يواجهونهاء كانت دون المستوى, أو كلاهما. 
ومدلولات ذلك للسياسة العامة يتراعى بدرجة كبيرة: فى أن فكرة الوقاية من الكوارث 
هى ' فكرة جيدة " ترتكز أوليًا على نموذج المنفعة المتوقعة, فإذا رأى الناس شيئًا 
مختلفًاء فأى محاولات لغفرض تغطية الكوارث فى برنامج 81860163:6 يمكن أن يكون 
سياسة خاطئة. ومن الناحية الأخرىء إذا أمكن للناس انتقاء هذا النوع من الاختيار 
ويمعلوميتهم الكاملة عن المخاطر, فحينئذ يجب على السياسة العامة أن تؤكد على 
تزويد المعلومات الملائمة للمشتركين فى برنامج 18601806 وعائلاتهم. لذا فإن تسوية 
وى هذه القضية الثقافية المعضلة فى اقتصاديات اللايقين لها بعض المدلولات 
الهامة فى عالم الواقع الذى يعقبها. 


تغييرات فى برنامج 6:ده1ل»11 : 
فمنذ بدايته, مر هذا البرنامج بتغييرات عديدة. معظمها لها القصد الواضح من 


تقليص ينود إنفاق نت لاك البجونامع: (قانون عام ١1584‏ الذى ألغى التأمين ضد 
الكوارث, يقدم مقالاً مضادًا هامًا) . ولقد شملت التغييرات فى نتن خلال الزمن, 


على الآتى (مع السنوات التى حدثت فيها التغييرات): 
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- محو غالبية مدفوعات المشاركة فى السداد لرعاية المستشفىء وكذلك مدفوعات 
المشاركة فى السداد فى الجرّء الثانى 8 )١544(‏ أعيد (1945). 
- حدود قصوى لكل ما يصرف فعليًا معاأل - »هم على مستحقات المستشفيات» 
(كلا5ا). 
- النقل من مدفوع لكل خدمة إلى مدفوع دخول للمستشفىء (أكتوير .)١1947‏ 
- السماح للمشاركين فى برنامج ع:د101 بالاشتراك فى 18805 كبديل للتغطية 
القياسية لبرتامج م701 (5/ا195١)‏ وعلى أساس مشاركة فى المخاطر 
(19544). 
هذا بالإضافة . إلى العديد من التغييرات الأخرى فى مدفوعات الطبيب؛ يسبيل 
تضمينها فى عام حاوية لانتقال جذرى فى المعدلات النسبية للمدفوعات بين 
التخصصات الطبية والجراحية؛ وريما كذلك انتقال إلى مدفوعات/ سنة للأطباء (حدود 


قصوى) بدلاً من مدفوعات/ خدمة . 
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* الخطأ القياسى النسيى > ٠١‏ / . 


جدول (؟١‏ - ؟) تفطية التأمين الخاص بالسكان المرضى : / للمستفيدين ببرنامج 116816306 
حسب السن ٠‏ التعليم ٠‏ الدخل , الحالة ,الصحية , /ا/ا9ا ٠‏ 


المستشفى |لمرضى بالمستشفى المرضى خارج المستشفى 


ريسن كلاو 


ملحوظة : الدخل معدل حسب حجم الأسرة 3 


المصدر 


2 


معاد 


طبعها من كاتيراتا (1544) , جدول 7 . 


قانون الوقاية من الكوارث لعام ١94/‏ 
8 0 أعث (رمأاء20016 عأطامه:631351 


ولى أن هذا القانون كان من بين أحدث التغييرات فى برنامج 186015806 » فإنه من 
المعقول مناقشته عند هذه النقطة, مباشرة, بعد استكمالنا دراسة المخاطرة المالية 
والتأمين الخاص المتمُم الذى أوجده برنامج 6م1601 القديم. وهذا التغير لهى الأكثر 
إثارة كدراسة للاقتصاد السياسى لتمويل الرعاية الصحية: منذ أن ألغى التغيير بعد 
احتجاج كبير من المواطنين فى عام ١944‏ . 


حدث هذا التغير الكبير عندما وافق الكونجرس على قانون تغطية الكارثة -18801 
أعمة 6و ه001 116امه021351 08:6 فى بن نامج ممع نل [مع116] » وهذا 06 أجزاءً 
عديدة من برنامج 116016308 , أهمها: )١(‏ رعاية المستشفى لتصبح مدفوعة بالكامل 
يعد عام ماعدا التخصيمات من اليوم الأول» والتى ستدفع فقط مرة واحدة / 
بالسنة. حتى ولو كان للمريض العديد من رعاية المستشفى. وهذا أيضا أزال مفهوم 
الفترة الزمنية غير المحدّدة للمرض 1!!0655 -4 -!/0م8 ومخاطرة المشاركة التأمينية فى 
السداد المصاحبة لهذه السمة فى برنامج 81601636 ى (؟) اقتسام التكلقة -58 96م 
9 من الجيب الخاص للمريض 66ءدم -؛ - اناه تحت الجزء الثانى (8) سيضع حذا 
قصى (غطاء). بداية ب 157١‏ دولارًا (حدًا أقصى) فى عام .194 . وقد صّمّم هذا 
الغطاء ليفيد [/١‏ من المشتركين نوى الأعلى تكلفة من جيبهم الخاص؛ وقد جدولت 
زيادات حتى 15٠١‏ دولارًا فى عام 1997ء والأشخاص الذين إنفاقهم يتعدى الغطاء 
سيكون لهم تغطية كاملة من الحماية ى (؟) سيمد برنامج 1860168:6 بحماية لنفقات 
أدوية الكارثة. وفى عام ١19١‏ عندما أصبحت هذه الخطة فى التشغفيل الكامل, 
فالأشخاص ذوو النفقات فوق ٠ ٠‏ دولارًا سنويًا ستّدفع نصف نفقاتهم. .ويعام 2,09591 
فالتخصيم سيرتفع إلى /٠١‏ دولاراء ولكن المشاركة التأمينية فى السداد ستهبط إلى 
٠‏ للعام 11915وما بعده . 
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والتأثيرات النوعية 1116]من لهذا التغير فى هيكل برنامج 18160168:8 ليس من 
الصعب التنبؤ بهاء ولكن حجمها أكثر صعوية من قياسهاء فإزالة المخاطرة تحت الجزء 
الأول (8) للمشتركين سيكون له قيمة اقتصادية ذات وزن» وأن الزيادة فى استخدام 
المستشفى الذى يرجع إلى هذا التغير من المحتمل أن ستكون صغيرة؛ بسيب ضغوط 
جانب العرض للحد من المدى الطويل لاستخدام المستشفى كما هى متضمنئة فى 
برنامج النظام المرتقب للمدفوعات 8855 والمجموعات المتعلقة بالتشخيص 0686 . 


فق صَمْمْت البنود من برنامج الجزء الثانى (8) من غطاء الكوارث لتؤثر على /١‏ 
فقط من المتلقين ذوى الأكبر إنفاق للجزء الثانى (8) ٠‏ إلا أنه بسبب الالتواء الإحصائى 
5 فى النفقات الطبية عمومًا (أى عدم التوزيع الإحصائى المعتدل لها) فجزء 
كبير جدًا من هذا النشاط داخل الجزء الثانى (8) سيّزال منه المشاركة التأمينية فى 
السدادء وسنتوقع أن إنفاق الجزء الثانى (8) سيزداد جوهريًا كاستجابة لذلك. 


ولتقدير التأثيرات لهذا التغير فى الجزء الثانى (8) من التغطية التأمينية, 
فسنحتاج إلى معرفة الجزء من كل الجزء (8) المنفق» الذى يتواجد الآن فوق مستوى 
الغطاء؛ لأن هذا الإنفاق سيصيح مادة للتغطية الكاملة, بدلاً من المشاركة التأمينية فى 
السداد, الجارية فى برنامج 8160168:6 والحدود القصوى لجدول الرسوم. هذا وتشير 
البيانات الحديثة إلى أن هذه النسبة لمجموعة 7/ العليا تُكون ما يزيد على :/4٠‏ من 
مستحقات الجزء الثانى (8) » وأن نصيبهم من جيبهم الخاص (متوسط المشاركة 
التأمينية فى السداد) تبلغ /١‏ فى المتوسط (روثر, هلبنج . 1946 جدول ©)؛ ولهذه 
المجموعة ٠‏ فالمشاركة التأمينية فى السداد ستهبط إلى الصفر. فإذا كانت استجابتهم 
مشابهة لنتائج دراسة 5 - 88000 + فنستطيع أن نتوقع بأن إنفاقهم سيتزايد يريما 
الثلث أى أكثر (انظر الباب الخامس) بمجرد تجاوزهم غطاء الكارثة؛ وقد يرتفع أيضًا 
استخدامهم للمستشفى. ولهذاء فنستطيع أن نتوقع أن الاستخدام العام للخدمات 
الطبية فى ظل الجزء الثانى (8) ليزيد لأكثر من :/٠١‏ وأن منافذ برنامج 1160162:6 فى 
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ظل الجزء الثانى (8) لتزداد على الأقل ب ,/”١‏ أو تقريبًا ١7‏ بليون دولاراً سنويًا. (هذا 
التنيؤ هى إلى حد ما له مخاوفه؛ لأننا لانعلم كثيرًا عن الحالات المرضية للناس الذين 
سيتجاوزون حدود الكارثة للجزء الثانى (8) . "وأسوأ حالة " للتتبؤ بالمتافذ الجديدة 
لبرنامج 6 تفترض أن كل هذه النفقات تأتى فى حالة منفردة من المرض -517 
6 مهاو » وأن الناس يتوقعون صحة الإجماليات» وحينئذء فالإنفاق يمكن أن يرتفع 
بما لايقل عن ١؟/.‏ والحساب يُجرى كالآتى: إنفاق مرضى العيادة الخارجية للتغطية 
الشاملة للمشتركين فى دراسة 415! كان 7؟/ وأعلى من 70/ فى المشاركة التأمينية 
فى السداد للمجموعة «ناه,9 . فإذا كان نفس هذا الفرق ينطّبق على 7/5١‏ من إنفاق 
18 الذى سيغطيهم الآن غطاء الكارثة» فحينئذ يجب أن يزداد الإنقاق الكلى 
ب ؟"7, .هاا , . ./٠1١-‏ فإذا كان هذا الإنفاق يتأتى فى حالات متعددة -أصه ءام أ أاناته 
5 حينئذ الإنفاق على حالات مبكرة (تحت الغطاء) لن يتأثرء وأن زيادة 
الاستخدام للمستشفى لن يكون كبيرا كما يَتّوهم. إضافة لذلك؛ فإن برنامج 81601578 
سيدفع ال ١٠؟/‏ المشاركة التأمينية فى السداد التى دفعها المشتركون سابقًا. ولو أنه 
لاتتواجد أعداد مؤكدة» فيُشاهد أن برنامج ©:1160168 سيغطى على الأقل تلثى إجمالى 
نفقات الجزء الثانى (8) لهذه المجموعة مستخدما تغطية الكارثة. ولهذاء فنوافذ -1©01] 
© سترتفع ب 7 .اا , .ا ”؟/ر؟ - 28 نتيجة لانتقال المدفوعات من المرضى إلى 


دنه نامج 1 . 


ويربط هذين الرقمين ؟١/‏ + 8/ - /2١‏ نستطيع أن نتنباً بأن إنفاق 
الجزء الثانى (8) من برنامج 1190168:8] سيرتفع بحوالى /٠١‏ على الأقل . وهذا التقدير ‏ 
١١‏ بليون دولارًا يتناقض مع تقدير إدارة الميزانية بالكونجرس. بأن التأثير 
المتزايد لتأمين الكارثة سيكلف الجزء الثانى (8) 4 بليون دولارًا فقط سنويًا فى 


منافذ زائدة , 
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معركة سياسية : 


بعض الضغوط السياسية الكبيرة بدأت فى الظهور مباشرة بعد موافقة 
الكونجرس على قانون 91668 فى عام 984١؛:‏ مسببًا للكونجرس إعادة التفكير فى 
فعله السابق. وقد تركز النزاع على فكرتين: )١(‏ هل الزيادة فى التغطية التأمينية , 
فكرة جيدة ؟ (؟) هل للمنتفعين أنفسهم من برنامج 5160168:6 أن يدفعوا التكلفة الكلية 
للبرنامج» أم هل تستخدم قاعدة تمويلية أعرضء كما كان فى الواقع تاريخيًا لكل 
الأجزاء الأخرى من برنامج 01601686 ؟ والسؤال السابق سيصفه أحد الاقتصاديين 
كسؤال " كفاءة . أما السؤال اللاحق فسيصفه كقضية " إعادة توزيع ". ومعظم 
الضغط السياسى تركز على السؤال اللاحق» فمدخل التمويل الجديد كان سيمثل 
تغييرًا جذريًا فى الفلسفة السياسية لبرنامج 1160162:6 . حيث لأول مرة؛ يخلق منفعة 
التى لم تنقل الثروة من المجتمع العامل حاليًا إلى مجتمع المتقاعدين. وآلية التمويل 
الجديد؛ كما نراها الآن» قد أصدرت حكمها على قانون تغطية الكوارث 11008 : 
واستجابة سياسية هائلة. معظمها من المواطنين المسنين الذين كان عليهم أن يدفعوا 
أعلى الضرائب الجديدة ؛ أجبرت الكونجرس على إعادة النظر فى قراره؛ وأخيرًا ألغى 
8 فى عام 1144 .( أحد القضايا الجذرية التى تستحق الذكرء أن الضريبة 
الجديدة فُرضّت فقط على شرائح مجتمع 116016806 فوق سن 10, بينما توسعت المنافع 
لكل المشاركين فى البرنامج. واستبعاد الالتزام بدفع أقساط التأمين من قبل واحد 
مليون شخصا مغطى ب 1188168:8 إلى المعاقين المستديمين والمصابين بالفشل الكلوى » 
قد أوجد زمجرة سياسية خاصة ؛ فبعض الإعلانات السياسية ركّزت على 
مجتمع خاص له أهلية كامنة لبرنامج الإعاقة المستديمة - وهؤلاء هم المصابون بالإيدن) . 


الحدود القصوى على الرسوم 5ء8 08 5ممأأهاأمنا : 


نتوجه الآن إلى تغيير منقصل كامل فى قانون برنامج ©:1160163 . تذكر من الباب 
السابع أن الأطباء يتقاضون أسعارًا مختلفة عادة لنفس الخدمة:, ولذلك فهناك عموما 
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انتشار عريض للرسوم السائدة فى ناحية جغرافية منقردة. ويخلق هذا الانتشار 
مشكلة لهيئات التأمين - ما هى السعر " الصحيح " دفعه الطبيب عند زيارته فى عيادته 
فى ظل الخطة التأمينية؟ والمشكلة تصبح أكثر حدة عندما يتحقق المرء من أن الانتشار 
فى الأسعار قد يُعزى إلى الجودة» وقد يُعزى أيضا مباشرة إلى ممارسة الاحتكار 
أى المنافسة الاحتكارية السعرية. 

فمنذ انطلاقة برنامج :1180168 فى عام 1114, فقد دُفع لخدمات الطبيب تحت 
الجزء الثانى (8) مستخدمًا أسلويًا متبعًا مباشرة من أقكار التأمين الخاص " عادة, 
معتادًا ومفقولا " واط ه7885 300 1309زه]كنات ,أوناكنا وهى مفهوم شركات التأمين 
الخاصة. ومصطلحات ©:8160155 تستخدم الكلمات " السائدة والمعتادة " وم ألأهياع:م 
بمقدره!دناء 300 . فالمعتادة تعتى الرسوم عند 725٠‏ من توزيع الرسوم التى يتقاضاها 
كل طبيب لكى تقع نصف أتعاب كل طبيب فوق رسوم الطبيب المعتادة لإجراء معين, 
والنصف الآخر تحتها. والسائدة هى المفهوم الذى يُوجد أتعاب كل طبيب داخل التوزيع 
الشامل للرسوم فى المجتمع المحلى. وتستخدم 500 ال هلاي واأأممه:وم فى 
توزيع الرسوم داخل المجتمع المحلى لتعريف السيادة. فإذا كانت الرسوم المعتادة 
للطبيب تتجاوز الرسوم السائدة لنفس الخدمة: فتدفع 6م1601 فقط الرسم السائد. 
وتلك قائمة الرسوم, والتى - حسب التعريف - يتأثر بها 0”/ من كل فواتير الأطباء, 
تكون بصفة رئيسية الحد الأقصى الوحيد المفروض من قبل ©:1860163 على المدفوعات 
للأطباء فى هيكلها المبدئى. ْ 

كل هذا تغيّر تمامًا فى عام ,1917١‏ حينما وضع الرئيس نيكسون بعض القيود 
السعرية على الاقتصاد العام بداية ب ٠١‏ يومًا تجميد لكل الأسعار والأجور يوم 
6 أغسطس من تلك السنة, تبعها مسلسل من القيود التى حَدّت من المعدلات التى 
يمكن أن تزيد بها الأسعار. وبينما أزيلت هذه القيود بعدئذ على باقى الاقتصاد, فقد 
بقيت سارية على قطاعين: البترول والرعاية الصحية. 


والقيود السعرية فى عهد الرئيس نيكسون سمحت عموما لأتعاب الأطباء بالزيادة 
عن مستواها التاريخى (والتى تتفاوت من طييب لآخر) عند معدل حدده " مؤشر 
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قياسى للتكلفة" 60541000 صمّم (إن لم يكن تماما) ليعكس تكاليف أعمال المؤسسة - 
طبيب: وعلى وجه الخصوص فالتغيرات فى قائمة " الرسم السائد " فى كل منطقة من 
البلد قد حددت بداية من عام 19177 طبقًا للتغيرات فى المؤشر الاقتصادى ل 8:مه11601 , 
وهى متوسط مرجح للتضهم العام؛ والتغيرات فى تكاليف ممارسات الأطباء, 
والتغيرات فى مستوى المكتسبات العامة فى البلد. 

وتغيّر آخر حدث فى عام ١4/4‏ كجزء من قانون تخفيض العجز فى الميزانية: فلقد 
جمدت أتعاب الأطباء مرة ثانية حتى بداية عام 1441» وأثناء ذلك فى وقت ما فسلسلة 
من القواعد المعقدة سمحت لبعض الأطباء بزيادة أتعابهم بعض الشىء» بينما وضعت 
قيود شديدة على آخرين. والأهمية المميزة كانت عما إذا كان الطبيب قد اختار ليصبح 
" طبيبًا عاملاً فى برنامج 846016868 " , وهى موضوع مناقشة فى القسم التالى. 

وترتيبات جدول الأتعاب تحت نظام 116016806 ينتج مخاطرة مالية إضافية 
للمرضى. وإكنها أيضًا تزيد من دوافع المرضى لإجراء مقارنات تسوقية , فكم كثيرا 
يقومون فعلاً بالتسوق مازال غير معروف, وأكن المحتمل ليس كثيرًاء فى ظل انتشار 
الأسعار التى تظهرها بيانات 6:هع81601 . 


تخصيصات 6:هء11601 للمنافع 5أأأءم86 01 أمعدمموادوعم عمدءالهالا 


إن العواقب الاقتصادية لمحدوديات الرسوم تتوقف جزئيًا على جزء آخر مستتر 
من قانون ©:1160168 , يُعرف ب " تخصيصات المنافع ". تدفع ©:5ه18©010 4٠١‏ / من 
أتعاب الطبيب طبقًا لجدول من الرسوم المسموح بها لكل منطقة من البد. فإذا كانت 
أتعاب أى طبيب أعلى من المسموح بهاء فالتغطية التأمينية الفعالة يمكن أن تسقط؛ 
فمثلاً إذا كان الرسم المسموح به هى ٠١‏ دولارًاء فالجزء الثاني (8) من ©:ق1001ة 
سيدفع 54 دولاراء وإذا كان رسم الطبيب فعليًا ٠٠١‏ دولارء فالجزء الثانى (8) سيدقع 
فقط 55 دولارًا؛ وإذا كان رسم الطبيب ٠.‏ دولار» فالجزء الثانى (8) سيدفع ٠١‏ دولار. 
والأطباء كان لهم خيار مطالبة المريض بأى فرق مدفوعات 11608163:6 ( تسمى 
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فواتير الموازنة وهناائط - 508هاهط ) . إلا أنهم إذا فعلوا ذلك, فيجب أن يتحصلوا على 
كل الرسم من المريض ؛ ويقوم المريض بتقديم إيصال ما دفعه إلى 6:ةهألهالا 
لاسترداده . ولكن للطبيب » فبعض المرضى لا يدفعون فواتيرهم, والمؤسسة - طبيب 
تستطيع منع الكثير من هذه المخاطر بأخذ " تخصيصات المنافع " حيث المريض يُوقّع 
على مدفوعات رسم 11801638:6 إلى المؤسسة - طبيب. ولهذاء فالطبيب يضمن له دفع 
٠‏ من الرسوم المسموح بها ببرنامج 116016806 , وعليه أن يحاول تحصيل فقط 
ال 7/٠2١‏ المتبقية, من المريض . 

وعلى الأطباء أن يوازنوا بين قوتين اقتصاديتين فى صنع هذا الاختيار» فإذا 
وافقوا على التخصيص, فقد يُجبروا على قبول إجمالى رسوم أقل انخفاضًاء ولكنهم 
يتحصلون عليها بدرجة احتمال أعلىء وإذا لم يوافقوا على تخصيصات المنافع» 
فيمكنهم أن يتقاضوا رسوما أعلى» ولكن لن يكونوا قادرين على تحصيلها كلها. 

ويداية من أواخر عام 19/7: قدّمت 1160162:68 مفهوم * الطبيب المُشترك" -8م 
007 21109م161 الذى غيْر من طريقة إجراء تخصيص المنافع. فقبل هذا التغيير» فقد 
كان على الأطباء أن يقرروا على أساس حالة فحالة عن قبولهم التخصيص من عدمه, 
إلا أنهم إذا وصفوا أنفسهم كأطباء مشتركين؛ فهم يقبلون تلقائيًا تخصيص المنافع 
لكل المرضى. وطبعاء إذا لم يصبحوا أطباء مشاركين, فمازال لهم خيار الموافقة على 
التخصيص على أساس حالة فحالة. ولقد اختارت غالبية جذرية من الأطباء أن 
يصيحوا أطباء مشتركين» بسبب ترتيبات العصا - والجزرة المتضمنة فى البرنامج, 
فالحكومة جمدت سابقًا هيكل الأتعاب (الرسوم) للأطباء (أى ثبّتت إطارهم من الرسوم 
المسموح بها)؛ فللأطباء الذين اختاروا أن يصبحوا أطباء مشتركين: فقد زادت -01هالا 
6 الرسوم المسموحة بمعدل أعلى عن مما يجرى للأطباء غير المشتركين. وهذا 
الحافز أدى إلى أن معدل التخصيص (شاملاً ذلك الذى من الأطباء المشتركين)» والذى 
تراوح لسنوات ما بين 720٠‏ إلى هه/: قفز إلى 54/ من كل الادعاءات المقدمة من 
الأطباء فى السنة التى تغيرت فيها القواعد . 
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نظام المدفوعات المرتقبة (005) «عادلاة أمعمبروم ملاناععمومءم عم1 


بداية من أكتوير 1987: غيّرت 14801686 جذريًا الطريقة التى دفعت بها 
للمستشفيات لرعاية المرضى. فالتظام القديم دفع للمؤسسات على أساس الأنشطة 
التى أجريت لكل مريض: ساعة من وقت حجرة العمليات» خمسة زيارات للعلاج 
الطبيعى. عشرون جرعة من المضادات الحيوية» جهاز حقنة شرجية تستخدم مرة 
واحدة؛ أى يوم فى وحدة العناية المركزة, كل لها سعر الذى يشاهد على فاتورة المريض. 
ولكل من أمضى أيامًا إضافية فى المستشفى, تلقّى رسمًا إضافيًا نظير الحجرة 
والإقامة؛ وكذلك كل فواتير الطبيب عن هذه الأيام. ويينما تناقص متوسط طول الإقامة 
فى المستشفى نظاميًا يعد تطبيق 10604168:6 (من حوالى ١١‏ يومًا عام 19704 إلى 
ما دون عشرة أيام فى عام ؟158).؛ فمن المؤكد إرجاع ذلك كلية إلى التقدم الفنى فى 
العلوم الطبية, التغير فى هيكل برنامج 0180163:8 الصادر فى السنة المالية 19446 
الذى غير فجائيًا الحوافز التى تجابه المستشفيات الأمريكية. 


والمدخل الجديدء انتشر على مدى أربع سنواتء ويدأ فى الدفع للمستشفيات على 
أساس كل حالة: بدلاً من على أساس كل عنصر أو كل خدمة [خلال السنة المالية 
84 55”/ من المدفوعات للمستشفى كانت على أساس الشرع العام من المدفوعات 
المرتقبة (685) , والياقى على ضوء معدلات التكلفة فى السنة السابقة للمستشفى: 
معدلة كما سمحت به القواعد الحكومية . وفى السنة المالية :١946‏ فالمخلوط صار إلى 
٠‏ للمستشفى و١‏ 5/ 5885 , وفى السنة التالية تغير المخلوط إلى 5//ره" ويحلول 
نوفمسر /19417, سبعة أسابيع فى السنة المالية /ا194 صار النظام /٠٠١‏ على أساس 
555] . وللمرة الأولى ٠‏ الأطباء والمستشفيات المعالجة للمرضى الأفراد . يجابهون 
ميرانية ثابتة للعناية بكل مريض . 

ونستطيع الآن أن نضع هذا النوع من المدفوعات فى المنظور بالعودة إلى النماذج 
المستخدمة فى البابين الثامن والتاسع المتعلق بسلوك المستشفى. فكّر للحظة بخصوص 
معالجة المستشفى فقط لمرضى 1160168:6, ففى نظام التأمين القديم. مرضى -11601 
0816 سيمئلون منحنى طلب قريب من سعر غير حساس, ويالتالى " حاد " اتحداره 
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تمامًا فى الظهور فى توقيعه مثل و8 فى الشكل ١١(‏ - 5). ونظام 555 قدم بالضرورة 
سعرًا ثابنًا لكل حالة مستشفى إلى المستشفى , والتى سنرسم لها شكلاً مثل الشكل 
(9 - ؟) كخط منبطح يقطع منظومة السعر - الكمية كما ستٌّرسم عادة بسعر السوق 
مجابهًا لمؤسسة متلقية للسعر 12189 - 68م . وفى كلمات أخرى فنظام 68م 
من 8160168:6 يجعل منحنيات الطلب المجابهة للمستشفى ذات مرونة سعرية عالية, 
بمعنى أن المستشفى يمكن أن يحصل على ' كل الأعمال 5685أوداط التى يُريدها * 
عند السعر المقدم من 8160168:8 , ولكن لا أعمال عند سعر أعلى «والشحملن 
كما يصفه النموذج فى الباب التاسع؛ سيلتقط الجودة عند نقطة تماس منحنى الطلب 
مع منحنى التكلفة المتوسطة 0ه . وهذا سيفرك توعد هنا تعرضه المستشفى . 
وطبعاء إذا كان منحنى الطلب مرنًا تمامًا (أى خط منبطح 4311186) فحينئذ التماس 
سيحدث فقط عند نقطة الحد الأدنى للتكلفة المتوسطة. وبتحديد الأسعار بهذه الطريقة , 
فإن نظام 585 من المحتمل على الأقل أن يجبر المستشفيات على التشغيل بكفاءة 
(عند الحد الأدنى للتكلقة المتوسطة (86)) , وهذا يحدد نوعية الرعاية بمستوى السعر 
المقدم . 

والأسعار المقدمة قعليًا من 116016866 تتأتى من نظام مغرف بالتشخيص متلق 
بالمجموعات . 5مناه؟6 660قا86 - 019900515 (05865) » حيث كل مريض نا سرع 
إدخاله المستشفى, وسيعين إلى واحد من عدد ثابت من المجموعات (القائمة الحالية يها 

٠‏ من 2865 ) . والمدفوعات للمريض داخل أى 086 تتباين يعض الشىء حسب 

النطقة وتوع المستشفى (ببعنى تعليمية آى خيس د خبلنمية) :: ولكن من زجهة انظر 
المستشفى؛ فالسعر/ دخول المستشفى يكون ابا . وتتلقى المسستشفى نفس الإيراد من 
8 بصرف النظر عما أجرى للمريض أثناء إدخاله المستشفى » أى مدى طول 
إقامة المريض فى المستشفى . ( هذا ليس صحيحا بالحرف تماماء فالمريض الذى يبقى 
بالمستشفى مدة طويلة جدا؛ نسبة إلى المتوسط للمرضى فى 2865؛ يصبح خارج 
العرف *:6ااناه" ويبدأ فى الدفع للمستشفى على أساس مشايه تمامًا للنظام القديم 
لكل خدمة للعناية الممستمرة بعد هذه النقطة. ويينما نظام ,©لاناه مكون هام لنظام 
6 من وجهة نظر المستشفىء فهى يمثل تعقيدًا لا نحتاج إلى التركيز عليه هنا ) . 
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والطبيب الذى يُدخل المريض المستشفى؛ يوضع الآن فى موقف مختلف تماما عنه 
فى ظل نظام المدفوعات القديم؛ فقيل ذلك يستطيع الطبيب أن يتخذ أى إجراء أو يصف 
أى خدمة أى نصيحة يمكن أن تفيد المريض. المستشفى سيجرى الدفع لها [ عن طريق 
الجزء الأول  ])8(‏ والطبيب سيدفع له عن طريق الجزء الثانى  )8(‏ والمريض سيشعر 
بأن كل شىء ممكن قد أجرى لإحداث شفاء. وفى ظل الترتيب الجديد, فالمستشفى 
تتعرض لفقدان المال؛ وريما كمية كبيرة منه؛ إذا استمر الطبيب فى علاج المرضى فى 
النظام القديم, حيث إن كل مورد يستخدم يكلف المستشفى مالاً. ولكن الإيراد 
الإضافى فى ظل الخطة الجديدة يكون صفرا . : 


تأثيرات طول الإقامة بالمستشفى 


إن الهيئة الطبية بمستشفى فى هذا الموقف تواجه مشكلة مماظة ل "ممارسة 
المجمومة " والتى أول ما سبق أن وصفها نيوهاوس (11177) - حيث كل طبيب يحاول 
أن يوفر مالاً يأتى فقط بمكافأة صغيرة نسبيا. إلا أن الهيئة الطبية للمستشفى يجب 
أن تستجيب إلى حد ما للحوافز المتولّدة بنظام 986 الجديد ل 1160168:8 , أى تدخل 
المستشفى مخاطرة الإفلاس » وخاصة إذا كانت المستشفى مكلّفة نسبيًا تشغيلها. 


وأكثر الأبعاد وضوحا لمواعمة الظروف للمستشفى وأطبائه؛ هو تقصير طول إقامة 
المريض بالمستشفى . وطول الإقامة أمر من السهل مراقبته. بشرط وجود شىء يمكن 
للجنة الطبية مراجعته بسهولة. والتوجيهات بخصوص طول الإقامة. سهل توفيرها 
وتفسيرهاء فالأطباء الذين يبتعدون نظاميًا عن هذه التوجيهات يمكن فرض ضغوط 
عليهم من أعضاء آخرين من الهيئة الطبية للاستجابة لتلك التوجيهات؛ وكل هذه الجهود 
لن تكون لها فائدة: إذا لم يكن لدى الأطباء وعيًا عن طول الإقامة: إلا أننا نعرف من 
استخدام بيانات المستشفيات على العموم أن طول الإقامة يتباين جذريًا حسب المنطقة, 
كما تّرينا الدراسات كيف أن قرار طول الإقامة يختلف من طبيب لآخرء حتى بعد 
التحكم فى مزيج الحالة وشدة الحالة المرضية (انظر مناقشة دراسة فيلبسء ويبر» 
بارينتى فى الباب الثالث). ولهذاء فلدينا سبب جيد للاعتقاد بأن الهيئة الطبية 
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بالمستشفى إذا أمكنها أن تجد طريقة للتنسيق بين سلوك الأطباءء فإن طول الإقامة 
يمكن أن يقصر كاستجابة لحوافز 886 . 

ومن الواضح أن المستشفيات كانت ناجحة فى تحقيق مثل هذا الجهد المنسق. 
فالبيانات من الإدارة المالية للرعاية الصحية الأمريكية (0©58) تبين الهبوط الملحوظ فى 
طول الإقامة(05!) بين مرضى 1180158:8 . ويدون شكء فنظام 086 فى ظل 
المدفوعات المرتقبة 505 كان ناجحا جدًا فى هدفه من تحقيق انخقاض فى أطوال 
الإقامة» كما ثُرينا البيانات فى جدول ١١(‏ - ؟). 


ولوضع هذه التغييرات فى المقام المناسب, يمكن القول بأن نظام 588 طَبّق بخطة 
توفيق الوضعء حيث فى السنة الأولى: فقط 0"/ من تكاليف المستشفى قد تحددت 
مدفوعاتها المرتقبة » 71٠‏ بأثر رجعى (بمعنى أن التقدير كان على أساس التكاليف 
التاريخية للمستشفى). وهذه الفترة من توفيق الأوضاع انتهت بالضرورة بنهاية 
العام المالى 1547.ء لذا فالسنة المالية 1141 تمثل عاما لكى تنمى فيه الحوافن 
بأحكام أكثر. 

وإحدى الدراسات عن إنفاق 81601686 فى كل من الجزء الأول (8) (رعاية 
المستشفى) , والجزء الثانى (8)(خدمات الطبيب)» وجدت أن الإنفاق الحكومى قد هبط 
فى عام ١94٠‏ فى الجزء الأول (8) بمقدار 18 بليون دولاراء حوالى :/٠١‏ وفورات فوق 
ما كان متوقعًا من عدم إجراء ذلك: مع لاشىء فى إنفاق الجزء الثانى (8) ( روسل , 
ماننج . 1945) . والتغيرات فى طول الإقامة هى الأكثر تميزاء حينما يتفهم المرء أن 
حجمًا جذريًا من النشاط الطبى وخاصة الجراحى؛ والذى كان يُجرى سابقًا داخل 
المستشفى قد انتقل إلى موقع العيادة الخارجية, باتجاه سريع متزايد فى الجراحة 
السريعة ':6مدعاه - بنك" (الدخول الساعة 8 صباحا والخروج فضا د ) . ولقد هفيط 
دخول المستشفى بمعدل سنوى قدره 0,؟/ للمرضى فوق 10 عاماء لذا فبحلول عام 
خمس سنوات بعد تطبيق نظام 086, فكل دخول المستشفى عن طريق -1601] 
6 قد نقص بمقدار ./1١7‏ وجزء كبير (وريما فوق النصف) من تلك دخول المستشفى 
التى خُقّضتء تعنى ببساطة أن الإجراء الجراحى قد انتقل إلى المركز الجراحى 
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بالإسعاف (850) وهى تقنية جديدة تمر بنمى مذهل فى الثمانينيات ( فى عام 21187 
قامت هذه المراكز ب ...ره إجراءَ جراحيًا؛ وفى عام 1984 بلغ ١17٠‏ مليون 
إجراءً» والتنيؤات لعام 1199 تتجاوز ه, ؟ مليون إجراءً ) . واشتملت هذه البيانات على 
مرضى 116016806 وغيرهم: ولكن حجمًا جذريًا منهم من مرضى 116016356 لأن الكثير 
من الإجراءات الجراحية الشائعة للانتقال إلى ©85 تشمل جراحة المياه البيضاء بالعين 
64 . وإصلاح الفتق» وعمليات فى الركبء وهى كلها أكثر شيوعًا فى مجتمع 
8 عنه فى المجتمع تحت سن 50 عاما. ومن الواضح أن 856 جذب مرضى 
المستشفى الذين قد سيكون لديهم إقامة قصيرة جدا بالمستشفى. وهذا يعنى أن 
متوسط طول الإقامة 05 للمرضى المتبقين قد هبط جذريًا أكثر مما يبينه إجمالى 
بيانات 11601688 . وفى الحقيقة: فإنه من المحتمل جدًا أن ينسب ذلك للنمو فى 05ا 
فى السنوات المالية /1941 و 1984 المشاهدتين فى الجدول (؟١١‏ - 5). 


استخدام خدمات أخرى: 


أحد الأسباب لماذا الأطباء كانوا قادرين على تضبيط طول الإقامة لمرضاهم؟ هى 
لأن عملية إنتاج " الصحة ' تسمح بالاستبدال. وعلى سبيل المثالء» بخصوص طول 
الإقامة فى المستشفى: فالمرء يستطيع استبدال علاج أكثر تكثيفًا داخل المستشفى, 
ويستطيع المرء أيضا استخدام تسهيلات خارج المستشفى كموقع بديل للرعاية؛ وهذا 
بوضوح أذ درن إلى خفض طول الإقامة 5ما لمرضى 5160168:6 . ففى الثلاث 
سنوات الأولى من نظام 555 فى 1160168:6 » فإن استخدام تشهيلات تمريضية ماهرة 
(510) » كمنفعة قياسية ل 1160163:6 » قد زاد ب " , ه/ز» ١7١,4‏ /زء ه/ على التوالى فى 
هذه السنوات ٠‏ بزيادة مشتركة قدرها ه”7/. كما أن استخدام الرعاية الصحية بالمنزل, 
وهى منفعة قياسية أخرى:؛ زادت بأكثر من ذلك خلال نفس الفترة. وأخير أضافت 
©1651 منفعة مؤقتة للرعاية فى أماكن الإيواء عام 19/7: وصارت دائمة عام 
1 :, وتلك تزود يبيئة رعاية منخفضة التقنية لمرضى على مشارف الموت كبديل للموت 
فى وحدة العناية المركزة بالمستشفى. والرعاية الإيوائية وهأم105! تؤكد على الخدمات 
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المساعدة مثل الرعاية بالمنزل» التحكم فى الألم, وخدمات نقسانية؛ اجتماعية» وروحانية, 
بديلاً عن المحاولات لعلاج المريضء ولقد زاد العدد السنوى لمرضى الإيواء فى ظل 
أرصدة 188601088 إلى ما يزيد عن ...٠ر١9‏ سنوياء والآن يرى أنه يمثل حوالى واحد 
من بين كل 1 شخصا فى برنامج 8160168:6 يموتون. 
جدول )١ - ١7(‏ الاتجافات فى طول الإقامة لمرضى 60103:6/! فى 
مستشفيات الإقامة القصيرة 


السنوات المالية 


1541 
١134 

امة 1 * 
146 ** 
ه14١‏ 
الم 

وخ احيضفا 
1١44‏ 


* : قانون المساواة الضضريبية والإصلاح المالى (15684) يبدأ سرياته. 
** : بداية تطبيق نظام المدفوعات المرتقية (6588) . 


*** : تمام اكتمال (588) . 
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أشد مرضا وأسر ع ؟ تعاء أن لمم ععناء51 


قضية واضحة فى هذا البرنامج هو التأثير الكامن على صحة المرضى. فالعديد 
من المعارضين لنظام 6658 المتضمن فى 116016868 قدموا تنيؤات مظلمة بخصوص 
الآثار المغشوشة على متحصلات صحة المرضى. وقد كان للمؤلف سبب جذرى للاعتقاد 
مقدمًا بأن هذه التحفظات غير صحيحة - فالتباينات الواسعة فى طول الإقامة 
عبر المناطق المختلفة للدولة لم تخلق» على سبيل المثال» أى اختلافات واضحة فى طول العمر 
أى مقاييس أخرى للصحة. وبالرغم من ذلك» فقد تكونت لجنة حكومية لمراقبة آثار نظام 
5 المعروفة بلجنة تقييم المدفوعات المرتقبة (586 220) . لتوثيق أى آثارء إذا وجدت» 
ولّدتها الإقامات الأقصر من نظام 5م , على صحة المرضى 


أحد المتحصلات الرديئة للمرضى هو معدل إعادة دخول المرضى للمستشفى ( نود 
ذكر أن المستشفى لايمكنها أن تستفيد ماليًا بخروج المرضى 96:هذامواك ثم إعادة 
دخولهم لتحصيل مدفوعات جديدة من 0886 : فإذا كان إعادة الدخول يجرى خلال 
سبعة ة أيام؛ قهو محضنن مثل مفهوم الفترة الزمنية غير المحددة للمرضيى -الغ - ؟ه - ااعمه 
5 ؛ ولذلك لا تتلقى المستشفى أى مدفوعات 0186 جديدة ) . ومعدل إعادة دخول 
المستشفى خلال ثلاثين يومًا - مؤشر قياسى للمتحصلات الصحية الرديئة :دهم 
5 168/48 - هو نفسه فى ظل 205 فى السنوات الخمس السايقة. ومعدلات 
إعادة دخول المستشفى كان فى تزايد نظامى خلال الزمن ويرجع ذلك جرئَيًا إلى زيادة 
متوسط عمر مجتمع 816013:6 . إلا أن » معدلات الزيادة تباطأت خلال سنوات 8508 , 
مشيرة إلى ا ل 
قد يتسبب فى زيادة إعادة دخول المستشفى. 

ومؤشر آخر للمتحصلات الصحية الرديئة هى الوفيات 2800:8118 . ويوجه خاص, 
بسبب الحوافز لإخراج المرضى مبكرًا من المستشفى؛ فمقياس شائع للوفيات هو معدل 
الوفاة خلال ثلاثين يومًا من الخروج من المستشفى. هذه المقارنة ليست من الوضوح 
كما تتراعى ‏ بسبب أن قوتين متعارضتين قد غيرت من معدلات الوفاة خلال الزمن, 
فالتحسن التكنولوجى قد خفّض عموما من الوفيات بين مجتمع 1160168:6 (المسنين) 
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من 76,3 (عند بداية البرنامج فى أواخر الستينيات) إلى ١‏ , ه/ عند وقت تقديم 2508 
وهذا أخذ مكانه ‏ طبعاء فى وقت كان متوسط عمر مجتمع ©:1160168 فى تزايد من 
خلال تأثيرات ديموجرافية اجتماعية ويسبب الزيادة فى توقعات الحياة نتيجة للتغير 
التكنولوجى. ومتحصلات الوفيات خلال السنوات الخمس الأولى ل 588 كانت متّسقة 
تماما مع الاعتقاد بأن لاتغير حدث فى الوفيات بسبب 888 . 


عواقب للمستشفيات 5اهاأمدهإ] ,ها 5عممعباوء5مه© 


إن الفكرة الإجمالية ل 585 هى وضع ضغط مالى على المستشفيات " المكلفة ” 
وجعلهم أكثر كفاءة, ووضع إحساس أقوى لتحكم السوق فى صناعة كانت - بطرق 
عديدة - فقدت الإحساس بالقوى الاقتصادية الطبيعية. فماذا نقوله الآن بخصوص 
النتائج: بعد رؤيتنا ل 565 تأخذ مكانها لما يزيد عن ست سنوات ؟ بدون شكء فالضغط 
إلى أسفل على استخدام المستشفى قد أُثَّر معاكسا على الظروف المالية للمستشفيات, 
فصافى هوامش إيراد المستشفيات (كنسية من إجمالى التكاليف) قد تصاعد فى ثيات 
من عام 197١‏ وخلال عام 1947١؛‏ مع سقطة قصيرة مدتها عامين فى 191/١‏ - 1917/5 
كنتيجة للقيود السعرية فى عهد نيكسون. وهذا الاتجاه عكس نفسه فى عام 219545 
السنة الأولى من نظام 585, مع تناقص مستمر خلال عام 1943 . فلقد قبط معدل 
إشغال المستشفى 06600356 خلال البلادء من مستويات ما قبل 8658 وقدرها "/ا/ 
(المتوسط القومى) إلى ما دون 55/ز. والجداول (؟١‏ - 5) , ١7(‏ - 0) تبين 
البيانات الرئيسية. 

والانتقال الحالى إلى الجراحة الإسعافية للسكان تحت سن 50 عامًا قد عجل من 
هذه الاتجاهات؛ فيبين الجدول (؟١‏ - ه) الانخفاض فى دخول المستشفى حسب 
التصنيف الحجمى للمستشفيات. فالعلاقة القوية بين الحجم وفقدان المرضى يؤكد أن 
طبيعة المرضى الذين لهم هذا الإحلال يكون ممكناء فالمستشفيات الصغيرة تُجِرى عادة 
عمليات غير معقدة نسبيًاء ولذلك فتلك المستشفيات أكثر عرضة للمنافسة من قبل منظمات 
شبيهة ب 856 وهو المركز الجراحى بالإسعاف. ويينما نظام 565 ب 6:هء1لعا/1 
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يمكن أن يكون قد ساهم بطريقة ما فى نمى 8565 , فإنه يتراعى واضحًا أنه على الأقل 
بعض الصعويات الاقتصادية التى تواجه المستشفيات الصغيرة تتأتى من اتجاهات 
أخرى غير 885 ذاتها. 

ومع الكثير من التكاليف الثابتة للمستشفيات فى المدى القصير (انظر الباب 
الثامن): فهذا الانتقال فى الطلب إلى أسفل موجه ليحتاج استجابة من المستشفى. 
وكأحد الاستجابات؛ فالمستشفيات قد حاولت تقليل التكاليف, فكما فى الجدول ,)-١5(‏ 
فقد بدأت عمالة الممستشفى فى السقوط فى عام 1984: العام الأول ل 585 , 
وحيث بقيت مستقرة حتى عام 1144 للعاملين يما يعادل كل الوقت 116 - لان 
ل (75©) لمرضى المستشفى. وهذا مكبريق تماما مع دراسات لمستشفيات فى 
ولاية نيويورك التى جابهت أقوى الضغوط التنظيمية ل:ه0ةاداو#: الحاكمة على 
الإيرادات (ثورب» فيلبس » .)199٠‏ 

جدول (؟١‏ - 4) العواقب الاقتصادية ل 5مم 

معدل التغير الستوى فى 
عمالة المستشفى (7) 


إشغال المستشفى 
2 


45و١1‏ 
يدك 
4 1* 
:4 1** 
15436١‏ 
ا ** 
/ا4 1١‏ 
م١1‏ 


* قواعد 1688 جرى تطبيقها : 
** بداية تطبيق 5همهم , 

*«*» اكتمال تطبيق 5585م , 
المصدر: 19898 ,عهوممم,ه , 
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وقد استجاب سوق المال الخارجى لذلك أيضًاء ولا كانت المستشفيات عموما 
لا تستطيع إصدار أسهم للتمويل (28876159 لإةأنا6) (حيث إنها مستشفيات لغرض - 
غير الريح» وليس لها حملة أسهم) فقد بقى التمويل بإصدار سندات هى الطريقة الأكثر 
أهمية لزيادة رأس المال لهذه المستشفيات. فمنذ عام 1947» فإن مرتبة السندات 0«هط 
9 - وهو مقياس لسوق رأس المال للاستقرار المالى للمستشفيات المقترضة - قد 
ساء جذرياء فما يزيد على ٠٠٠١‏ إصدار للسندات قد حُفّضت مراتبهاء مقارئًا ب .5 
فقط قد تحسنت مراتيها خلال نفس الفترة . (1989 ,526 80 , الشكل 5 - ه). 

جدول (؟١‏ - ه) التغيرات فى دخول المستشفيات: 1947 - ١9440‏ 


عدد الأسرة 5126 860 
بالمستشة 


9 17 
أقل من 0٠‏ سريرا 
9835-٠.‏ 


1١5991-6٠ 
59-٠. 
599-606 
264-٠٠ 


ضة 


المصدر: .7-3.3 ,1989 رق 21102 . 


المدفوعات المرتقبة للأطباء ؛معمميرهم عباناعوموممه8 مواءادبرمطم 


إن نجاح المدفوعات المرتقبة فى تخفيض تكاليف المستشفىء أوجد السؤال الذى 
لا يمكن تجنبه - لماذا فقط المستشفيات ؟ فلقد توقع الكونجرس هذه القضية عند 
مبادرته ينظام 8568 لبرنامج 0160168:8 » فرخص بالقيام بالدراسات للمنافع الكامنة 
للتقدم بتوصيات بخصوص تغير الطريقة التى تدقع بها :8160163 للأطباء. 
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قيم نسبية على أساس المورد 5عناهلا 6نأأقاء8 82560 - معرناه865 : 


أكير دراسة فى هذه الناحيةء قامت بها جامعة هارفارد - مدرسة الصحة العامة 
فى أواخن عام 1944: التى أخرجت سلسلة من القيم النسبية لعمليات مختلفة أجرافا 
الأطباء والجراحون, سميت نظم القيم النسبية على أساس المورد (9881/5) ( والدراسة 
ظهر ملخصها فى مجلة 36أه2806016 )0 أقصض]دامل 360قاوم5 بها( 9؟ سبتمبرء 201944 
ويالتفصيل فى 58 أكتوير ل94١‏ فى 5مئأواءعه5هه اماع11 ممعارعدهة 156 01 لدصنامل). 
ولا يجب أن نقلل من تعقد هذه المهمة. حيث تصف /٠٠١‏ نشاطًا مختلفًا يمكن أن 
يؤديها الأطباء. وهذه الدراسة جمعت بيانات فعلية عن 71/7 من هذه العمليات 
ثم مدت 0 هذه الموجودات للعمليات الباقية . 

هذا النظام له بعض التمائل لنظام طُور فى الأصل من قيل الهيئة الطبية لولاية 
كاليفورتيا (81/5 811106818©) والذى كان مستخدمًا لسنوات حتى أوقف من الإدارة 
الفيدرالية للتجارة 5155156:ه© 77306 606:31 ( حيث تلو" إليه على أنه سهل اتفاق 
الأطباء على الأسعار (601|095100) ) . وقد وصفت 5لا وأمره لاقت القيمة النسبية 
للعمليات داخل تخصصات منفردة 810816 » ولكن تعمدت تجنب إجراء مقارنات عبر 
التخصصان.والمنطق المقصود فى أساليبهم هو إنتاج ما يمكن أن يسمى " الدفع 
المتساوى للعمل المتساوى * عاءهءةا اهناوة +15 لإقم أقناوة أو الدفع للأطباء حسب الوقت 
مساويًا لمجهودهم المعقدء سواء كانت المهمة الموكولة جراحة أعصاب ؛ استشارات طبية 
نفسية؛ أو إزالة ورم من على الجلد. 

وقد أوجدت الدراسة تمييرًا بين " التدخل الجراحى ' و ' التقييم والإدارة 8/10" » 
والتى تتوافق (يعدم الكمال) بالتمييز بين أساليب الممارسة للجراحين والأطباء 
الباطنيين» على الترتيب. ومؤلفى الدراسة يمكنهم تطبيق قيمهم النسبية على الأتعاب 
الدولارية الفعلية» ومحاكاة 510001316 آثار استخدامهم لخطة مدفوعاتهم, مع عدم تغيير 
إجمالى منافذ ©:116018 » بافتراض أن مزيج الخدمات المقدمة للمرضى فى المدى 
الطويل سيبقى بدون تغيير. وقد كانت النتائج مدهشة تماماء فالرسوم لكثير من 
العمليات الجراحية ستهبط بمقدار يتراوح بين الثلث والنصف , والرسوم للخدمات 
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المعرفية (/5/8) سترتقع بنسب يمكن مقارنتها. وإجمالاًء فنواتج ©:1!98168 لخدمات 5/1/7 
سترتفع بنسبة 60/. والتدخلات الجراحية ستهبط بنسبة ؟4/, وذلك طبقًا 
لمحاكاتهم 15 الاتأة 6أ156 . والمدفوعات للمعامل ستهبط ب ه/. والرسوم المدفوعة 
للتصوير (أشعة - كاء 67), ا808 » ... إلخ) ستهبط ب /٠7٠١‏ (هيساى براون» كيلى» 
بيكر, 1948). 

وتترك تلك الدراسة الكثير من عدم الإجابات لأكثر الاستجابات الاقتصادية الهامة 
كثل هذا النظام . وتشمل: )١(‏ التغيرات فى مزيج التدخلات الطبية فى المدى القصير 
والمدى الطويل؛ وريما أكثر أهمية . (؟) التغيرات فى أنماط تدريبات التخصص فى 
المدى الطويل. وطبعاء فجرئيًاء الإجابات على هذه الأسئلة ستعتمد بدرجة كبيرة على 
ما ستفعله خطط التأمين الخاصة فى محازاة ذلك؛ فإذا تبنوا مشروع مدفوعات مماثلاً 
أى مطابقًا مثل 8881/5 ل 11601638 » فهذا سيرسخ بقوة تأثيرات أفعال 5:6ه1»01! » 
وخاصة اختيار التخصص المدى الطويل . ( وللتجريبيين» فهذا التغير سيقدم اختبارا 
حاسمًا لقرض 0156515هلاط حث الطلب (انظر الباب الثامن) والتماذج المصاحبة 
' للدخل المستهدف". فإذا كان لدى الأطباء القدرة:على توليد طلب ولهم دخل مستّهدف 
يبحثون عنه, فحينئذ إسقاط رسوم الجراحين بهذه الطريقة سيؤدى إلى محاولات 
لتحقيق زيادات كبيرة فى معدل الجراحات؛ ولذلك , فإنشاء مثل هذا النظام سيقدم 
اختبارًا حاسمًا لنظرية حث الطلب ) . 


خطط مدفوعات حالات الأمراض كصعام عردم لمعكد8 - 5معم]!! - :0 -عكمونمعا 
مجاميع التشخيصات الطبية (0865 مداءأدلاطم) : 

فى الحقيقة 8881/5 لا تدخل فى واقعية المدفوعات ' المرتقبة ". حيث إنها 
ماتزال تدفع بالضرورة على أساس كل خدمة . والمرء يمكن أن يفكر بديلاً فى 
دفع خدمات الطبيب بنظام مشابه ل 086: إلا أن التعقيدات لمثل هذا النظام 


4 
ترى كبيرة . 


3948 


ومدفوعات 006 "تتوافق مع' رعاية المستشفى لأسياب ثلانة رئيسية ٍ 

(1) النشاط محدد جيداء ببداية (دخول المستشفى) ونهاية (الخروج منها). 

(؟) وفقط وكيل اقتصادى واحد (المستشفى) يُسلَّم العناية التى تدفع 086 لها. 

(؟) أن نظام 086 قادر على أن يُحتسب له جزء هام من التباين الشامل فى 
تكاليف المستشفى. ويدون هذه العوامل» ف 885 سيكون أكثر صعوية فى تشغيله, 
وربما لن يكون ممكنًا على الإطلاق » ويمكننا اعتبار دور كل من هؤلاء فى حينه. 


حالات معرّفة بوضوح 5عل5دامع لعمائء0 برارهعات 


إن البداية والنهاية لحالة المسمتشفى المُعرّفة بوضوح, تُّرى حاسمة لتشغيل نظام 
شبيه ب 086 . ففى الرعاية الإسعافية» وخاصة لمرضى ذوى أمراض مزمنة» فلا يوجد 
مثل هذا التعريف 'لحالة" يمكن أن تتواجد؛ لذا فحالة على أساس 585 يرى عدم 
إمكانها. وقد يمكن أن يُزال هذاء وذلك لاستخدام مثل هذا النظام لرعاية مرضى 
المستشفى الداخليين ؛31168م18 الذين يستقدمهم الأطباء. ولكن 086 الإسعافية ترى 
غير عملية تماما لهذا السبب. 


تعدد الوكلاء الاقتصاديين 5اددوة ءأممممعع وامننانالا 


نتواجد تعقيدة ثانية عندما يتولى أكثر من طبيب رعاية مريض من خلال حالة 
مرضية؛ كما يحدث عادة من داخل وخارج المستشفى. والطريقة الوحيدة ذات المعنى 
لتشغيل نظام 086 هى لتكون مدفوعات الطبيب لكل مرضء؛ بصرف النظر عن كم عدد 
الأطباء المشتركين فى الرعاية, وإلا فالمرء لن يعمل أى تفيير ذى معنى من نظام 
المدفوعات لكل خدمة. وهذا يوجد مجموعة ثانية من الاعتبارات: أكثرهم أهمية ' أى 
الأطباء يتحصل على مدفوعات 086 ' وهذا بالضرورة هام؛ لأنه » فى التطبيق» 
سيصيح الطبيب ' المتعاقد معه أصلا :08120» 1806م " . وهذا الاختيار من المحتمل 
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أن يؤثرء على سبيل المثال: عما إذا كان سيوصى بعلاج تحفظى #نانأهيم0756© 
أى علاج جراحىء للمريض لبعض الأمراض. والسماح للمريض بتحديد من يكون 
“المتعاقد الأصلى من الأطباء” يقدم أعظم تلقائية للمريض فى هذه الاختيارات: وقد 
يمكن أن تكون أيضا الاختيار الوحيد المسموح به قانونًاء حيث منافع 816016806 تذهب 
مبدئيًا إلى المريضء وليس لأى طبيب. 


المدفوعات ذات الأساس الزمنى (دمأنقاام22) أمعمزلزوم 82560 - و1 
(الحد الأقصى للمدفوعات) : 


إن خطة مدفوعات بديلة» ستتحرك إلى مدفوعات الأطباء التى كانت مرتقية» 
يصرف النظر عن حالة المريض - نظام الحد الأقصى 155أهاأم8© لكل سنة ممهلا - :56 , 
وهى نظام غير جديد. فخطط ممارسات المجموعة المسبوق دفعهاء قد استخدمت طبعا 
هذه الترتيبات لعقود. وماتزال هناك فجوة بين هذه الخطط ونظام الحد الأقصى 
لمدفوعات الأطباء فى برنامج 8160168:6 » وبالرغم من أن نظام الحد الأقصى يقدم 
بطرق كثيرة أكبر المواق لمراقبة الكاليف» فهى يقرش منخاطرة كبيرة مالية على 
موردى الخدمة للأفراد (على الأقل فى صورته الأساسية). فممارسات المجموعة 
المسبوق دفعها تلتف حول المشكلة بتسجيل عدد كبير من الأفراد والعائلات - عشرات 
إلى مئات من المشتركين بكل خطة. ومع المشاركين بكل خطة من هذا الحجم؛ فقانون 
الأعداد الكبيرة يبدأ فى حماية الخطة.فيما يتعلق بالتباين الشامل للنفقات. حيث إن 
التباين فى النفقات للعضى يهبط مع الجذر التربيعى لعدد المسجلين (انظر ملحق الاب 
الحادى عشر). إلا أنه» مع الممارسة لطبيب منفردء فالأعداد للمشاركين بالمئات 
و المخاطرة المالية التى تفرضها خطة الحد الأقصى على الطبيب لهى جوهرية. (فخطة 
الحد الأقصى ستضع الرعاية الأولية للطبيب فى مخاطرة مع كل نفقات المريض على 
الرعاية الصحية, أو على الأقل لكل النفقات خلاف المستشفيات). وشىء ما من 
المشاركة فى المخاطر لامناص منهء إما من خلال ترتيبات تأمينية: تشكيلات من 
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مجموعات كبيرة من الأطباء أو (أكثر احتمالاً من داخل 8860168:8) بعض الأنواع من البنود 
القانونية عن إيقاف الخسارة التى ستحد من - التدفقات لكل مريض 116806م - #عم 
أى المخاطرة الشاملة للأطباء المشتركين فى خطة من نوعية الحد الأقصى لما يدفع لهم. 

وهنا نود ذكر أن خطة الجزء الأول (8) 086 ؛ كما تُطيق على المستشقيات, تحوى 
فعلاً بنود " إيقاف الخسارة 8000-1055" للمستشفيات لكل دخول لكل مستشفى. فإذا 
كان طول إقامة المريض تتجاوز حدودًا معينة (مختلفة لكل 086) » فالمريض يعتبر 
',وذااناه" أى شاذًاء ويبدأ الدفع للمستشفى بما يماثل أساليب 186016256 القديمة» على 
أساس كل وحدة. وبعض الشىء من الحماية مثل ذلك يتراعى أيضًا عدم تجنبه لنظام 
الحد الأقصى للطبيب. وفى الواقع؛ فالاقتراحات لاستخدام الحد الأقصى داخل برنامج 
18 لمدفوعات الأطباء يتكلم تقليديًا عن نظم الحد الأقصى لخطط التأمين؛ بدلاً 
من أن تكون لأفراد الأطياء. 


المدفوعات القصوى القومية: 


إن نظامًا كاملاً منفصلاً للسيطرة على رسوم الأطباء قد اقتّرح فى السنوات 
الماضية» وقد وصل على الأقل إلى مستوى موافقة اللجنة المختصة فى مجلس النواب 
الأمريكى (016166© 176805 300 8/35 » فى يونيى 11895). والنظام المقترح 
للمدفوعات القصوى القومية؛ كان له (مرة ثانية) بعض الجذور فى خطط التأمين 
الخاصة. فيعض عقود مؤسسات الممارسة المستقلة 1586 لها حدود قصوى شاملة 
مدقوعات الأطباء أمام هيئاتهم الطبية» ففى تلك العقود مع الأطباءء فهم يحتجزون جزءًا 
من الرسوم (ولنقل ١؟/)‏ مما سوف يتحصله الطبيبء فإذا تجاوز إنقاق الطبيب داخل 
88 الكميات المستهدفة, فالعجز يُجِنَّب قبل إرجاع الأرصدة المحتجزة للأطباء. وكالية 
مالية للسيطرة على التكاليفء فالقيود القصوى القومية لها محاسن ومساوئ» قمن 
محاسنهاء أنها تسمح للكيان الذى يدفع (خطة التأمين) بمستوى عال من الضمان 
بخصوص التكاليف الكلية لخدمات الطبيبء وللأسفء فالآليات لتحقيق ذلك قد تضمن 
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كلية أن الحد الأقصى يتم تجاوزه. محتملاً بطريقة تُعاقب معظم هؤلاء الأطباء الذين 
بذلوا أكبر الجهود حتى يعمل هذا النظام. 

فلرؤية المشكلة فى أوضح تفاصيلهاء فذلك يحتاج إلى استخدام نماذج رياضية 
تُعرف " بنظرية الألعاب ". ولكن الأفكار بسيطة نسبيًاء وتتفق عن قرب مع ' حيرة 
السجناء " المعتادة. ففى حيرة السجناء. تبدأ القصة المعتادة بشخصين اللذين وعد كل 
منهما الآخر مقدما أنه إذا ألقى القبض عليه فلن يُشى بالآخر. وتطفى الحيرة عندما 
درل راس الجن كز تسوس اأخن وعد الخاملة ليطا طن حاط ع 
التعاون, ولكن بمعاملة حسنة إذا اعترف بطريقة تشير إلى اشتراك السجينين. وما كان 
السجناء ليس لهم قدرة على الاتصال مع بعضهم (تواطؤ)» " فأحسن "استجابة خاصة 
لكل من السجينين هو التنصل من الاتفاق الأصلىء أ الفتنة على شركائهم , 
و - الفكرة الرئيسية - أن ذلك يكون أحسن الاستراتيجيات بصرف النظر عما إذا 
الشريك تّنصل من الاتفاق أو مكث صامئًا. 

ومشكلة مدفوعات الأطباء تختلف بعض الشىء عما سبقء ولكن ليس بدرجة 
كبيرة. لنفترض أن كل الأطباء يتفقون مقدما على التعاون مع المؤسسة التأمينية 
للحفاظ على انخفاض التكاليف, حينئذ كل طبيب يرسم لنفسه استراتيجيته المثلى: 
وهى تتضمن تقاضى الأموال من الخطة بأسرع ما يمكن. بصرف النظر عما يقعله 
الأطباء الآخرون؛ وإذا استمر الأطباء الآخرون فى ' التعاون * للحفاظ على خفض 
التكاليف. فالطبيب السريع فى جمع الأتعاب 6013:9189 4354 يحتفظ بكل الأموال 
المذكورة فى الفاتورة» وبوضوح جدًا يخرج فى المقدمة فى تلك اللعبة. فإذا تبنى كل 
الأطباء الآخرين نفس الاستراتيجية» فحينئذ ' يتجمعهم لاعلافاء»!ام» اسفيقة 
المؤفسسات التأمينية إلى عملية احتجاز بعض الأموال. وستنخفض بذلك المدفوعات لكل 
طبيب (ولنقل) ب :/٠١‏ فأى طبيب لم تزد مستحقاته فى الفاتورة "0عااأط بعلاه' ب /١‏ 
سيؤول الأمر إلى خسارته أموالاً فى ظل هذه الظروف. ولهذا السببء فكل حوافز 
الأطباء تقودهم إلى تقاضى رسوم عالية ما أمكن» وإرسال فواتير للكثير من الإجراءات 
ما أمكنء عندما تَنقّذ مثل هذه الأسقف على الإنفاق. 
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والمقدرة على استخدام * إقناع المجموعة 025107ا6:5م «ملاه,9 " للسيطرة على هذه 
الميول الشائنة » لهى حقيقة تماما فى محيط مجموعات الأطباء. وهى أحد الأسباب 
لماذا ممارسات مجموعة الأطباء تستطيع أحيائًا استخدام آليات " الاحتجاز " بفاعلية. 
ففى الخطط الكبيرة للهيئات المفتوحة ا308م - 0همه لل 188 ؛ فغالبًا غير ممكن نجاح 
الإقناع؛ لأن الأطباء منتشرون جغرافيًا وتنظيميًا. وعلى المستوى القومى: فأى 
استخدام ممكن لإقناع المجموعة للسيطرة على إجمالى الإنفاق» يتراءى عدم جدواه. 
فأى سقف لإجمالى الرسوم فى برنامج 1160186 يمكن فقط أن يؤدى إلى "سباق إلى 
آلة التحصيل"' :16ؤ5ذأوه: 35ه 15 366: التى بالتأكيد ستطلق الآلية. وعلى عكس ما فقيو 
عنه, فإذا تعاونت أى مؤسسات - طبيب وحاولت ضغط الإنفاق الكلى؛ فهم سيقاسون 
فقط خسائر مالية. 


الخلاصة 


لقد تطور برنامج 1160168:6 منذ نشأته عام :١1916‏ خلال سلسلة من التغيرات 
الهامة, وأكثر هذه التغيرات كانت تستهدف السيطرة على منافذ من قبل الإدارة المالية 
لرعاية الصحة ١1658‏ (لبرنامج :1160165 ) ومن قبل م105 وحكومات الولايات 
(لبرتامج 81601810 ) . 

وتركزت الخطوات الأولية فى السيطرة على الحدود القصوى للزيادات فى رسوم 
الأطباء فى ظل 1160168:6 الجزء الثانى (8) .وفى عام 1947: صارت المستشفيات 
هدفا للسيطرة على تكاليف 1160168:6, مع التقديم لنظام المدفوعات المرتقية (5هم) 
باستخدام مدفوعات ثابتة 86 -1181 على أساس التشخيص المتعلق بالمجموعات 
(0865) . ذاك نظام المدفوعات خفض جذريا طول الإقامة بالمستشفى (بافتراض وجود 
الحوافز المالية) ولكن معدلات دخول المستشفى سقطت سريعاء من المحتمل بسيب النمو 
المتوازى لتقنية جديدة (الجراحة الإسعافية) فى البلاد. والانخفاضات فى دخول 
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المستشفى كان وقعها شديدا على المستشفيات الصغيرة التى كانت تميل لإجراء 
عمليات بسيطة نسبيًا وهى النوعيات التى تستطيع مراكز الجراحة الإسعافية - 
القيام بها بسهولة. 

وقد حدث تغير قصير الأمد فى هيكل التأمين على المرضىء والذى تقرر فى عام 
4 (وقاية الكوارث)؛ ولكن الاعتراض الواسع عليه أدى إلى أن الكونجرس ألغى 
هذا التغيير فى عام 1945 . 


والتغير الأكثر حدئًا فى 1160108:6 تركز مرة ثانية على مدفوعات الأطباء. ولقد 
تقرر تطبيقه فى عام 5 إذ ستتحرك 1860168:6 إلى توع جديد من جدول الرسوم 
لنظام المدفوعات على أساس دراسة " لجهد العمل 60:6 8/016 "المسمى رسميًا نظام 
القيم النسبية على أساس المورد (9851/5) . وفى ظل هذا التظام فالعوائه لما يسمى 
بالخدمات الحسية “901108د6”" (التفكير والتكلم مع المريض) ستزداد يدرجة ملحوظة, 
بينما الرسوم للإجراءات (عمليات: اختبارات تشخيصية معينة) ستهبط بدرجة ملحوظة. 
ويينما التضمين النهائى لهذا النظام ليس مكتملاً بعد حتى هذه الكتاية, فهذا النظام 
من الدفع للأطباء إذا اتّبعته المؤفسسات التأمينية الخاصة, سيستطيع بدرجة ملحوظة 
تغيير مظهر نظام الرعاية الصحية الأمريكية. 


ليذ لين نا 
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الباب الثالث عشر 


برامج أخرى حكومية للرعاية الصحية 


لحكومات الولايات والفيدرالية مصفوفة عريضة من برامج الرعاية الصحية 
بالإضافة إلى برنامج الرعاية الصحية 1160168:6 . فبينما 8160168:6 هو أكبرهاء وفى 
الكثير من الطرق هو الأكثر اهتماما بالتحليل الاقتصادى يسبب الابتكارات الحديثة فى 
تلصالحها. وتشمل تلك البرامج الآتى: 

© برنامج 010016314 (المعونة الصحية) للأفراد ذوى الدخل المنخفض. 

٠‏ النظم العسكرية للرعاية الصحية. 

ىو برامج الصحة العقلية, 

ويختلف حجم وأغراض هذه البرامج بدرجة كبيرة: ولانستطيع تحليل كل منها 
هنا إلا أننا يمكننا دراسة بعض من هذه البرامج بشىء من التفصيل» وعلى الأقل 
نصف باختصار غرض كل من الآخرين ؛ وكذلك بيان بعض القضايا الاقتصادية 
الهامة المصاحية لكل . 


برنامج (المعونة الصحية) 4أدهادءةة 


يزود هذا البرنامج جمهور ذوى الدخل المنخفض - بنفس الخدمات التى يزودها 
© للأشخاص فوق سن 50 فى هذه الدولة - الحماية ضد المخاطر المالية 


005 


المصاحبة للمرض » وتحويل مياشر للدخل . ويرنامج 10110 يحقق ذلك بطريقة 
مختلفة تماما للأشخاص ذوى الدخل المنخفض عما يفعله برنامج 80601636 . ويختلف 
البركامهان فن خمسة طرق: 

المستحقين ل 118016856 تتوقف فقط على العمر والحالة المرضية (المعاقين...). 

ا إن كل ولاية تصمم وتدير برامج 119 الخاص بهاء, فى ظطلل التوجيهات 
والمساعدة المالية من الحكومة الفيدرالية. ويرنامج 18460163:8 يزود بمنافع وتأهيلات 
موحدة عبر البلاد. 

؟'- مدى المنافع يختلف , والأكشر أهمية: أن 1016016310 تغطى الرعاية ذات المدى 
الطويل (دار المسنين) بينما لاتفعل ذلك 181601683:6, إلا أن بعض متلقى 6:هءانءال! 
يتلقون مساعدة 116010314 لنفقات رعاية المدى الطويل. 

غ- خطط 116016814 , طبقًا للقانون الفيدرالى» ليس فيها مشاركة تأمينية فى 
السداد من قبل متلقيهاء وقد تحتوى فقط على مشاركة مدفوعات "رمزية" فى ظل 
القانون الحالى (بمعنى دولار واحد لكل زيارة عيادة). 

6- على جميع موردى الرعاية الصحية المشتركين فى برنامج عل ءتلنا أن 
يفعلوا ذلك على أساس “كل أى لاشىء - أى عليهم أن يقبلوا كل المرضى الباحثين عن 
رعاية فى ظل البرنامج إذا عالجوا أى مرضى مؤفلين هاطأوناة . 


هيكل برنامج 10هء1لع11 : 


بدأ برنامج 116016814 كمشاركة بين الولاية والحكومة الفقيدرالية» حيث المادة 19 
من قانون التأمينات الاجتماعية أوضحت الهيكل العام للبرامج المؤهلة ل 19هعا0ع الا 
وزودت بدعم فيدرالى لبرامج الولايات. والسابق لذلك؛ وهى برنامج كير - ميلزء قد زود 
رعاية مماثلة للمسنين » وقد امتد برنامج 116016314 لمتلقى الضمان الاجتماعى 3:6اعنل 
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5 اماءة: (أغلبهم عائلات تتلقى مساعدات وتعول أطفالاً - 8606 ) . والقانون 
الفيدرالى تطلب من برامج الولايات أن تشمل رعاية المستشفىء رعاية الطبيب, 
اختبارات تشخيصية: تنظيم الأسرة 59أ0م3ام لإاأد:دة (والأهم) رعاية دار المسنين فى 
تشهيلات التمريض الماهر (5ل50) .ولهذه الخدماتء فالولايات لاتستطيع أن تتطلب أى 
مشاركة فى السداد من المرضى المشتركين. كما تستطيع الولايات بالاختيار أن تشمل 
رعاية دار المسنين فى تشهيلات الرعاية الوسيطة 6ئقه - 600601816 اما (16!15) » رعاية 
الأسنان, الأدوية, النظارات الطبية. وخدمات أخرى مختلفة. وميدئيًاء فهذه الخدمات 
أيضًا كانت بدون مشاركة فى السدادء ولكن تعديلات لاحقة فى القانون الفيدرالى 
سمحت للولايات باستخدام المشاركة فى السداد لهذه الخدمات. 

وتقدم 116016814 مشاركة فى التكاليفء للولايات التى تعتمد بكثافة على الدخل 
الفردى فى الولاية «:مءه! هأزمد» - ,هم (5©61) . فالولايات ذات 56١‏ أقل تتلقى إعانة 
أكير من الحكومة الفيدرالية » تتراوح مابين أكثر من 7// عند أعلى معدل (عن أقل 
الولايات فى 561) فى السنوات المبكرة للبرنامج؛ إلى 7/5٠‏ (لأعلى الولايات فى )56١‏ . 
وقد تناقصت هذه المعدلات قليلاً منذ التغيرات فى القانون القيدرالى عام »154١‏ والآن 
أعلى معدل هو حوالى 08/. وسنرى بعد لحظة تأثيرات هذه الإعانة على اختيارات 
الولايات لهيكل البرنامج. 


مدى وحجم برامج المعونة الصحية دندهاه»/ 


وعلى عكس 8160163:6 , ف 116016810 لاتقدم لمتلقيها ضمانات أو "تغطية تأمينية 
صحية" دائمة. فالولايات عليها أن تقدم التسجيل لأى شخص يتلقى ©8506 أو منحة 
الدخل الاجتماعى المتمم 91284 1060076 ل[أأ]ناء59 (551) - |06018عامصناد , ولكن يمكنهم 
أن يقدموا أيضًا التغطية الصحية لأفراد لايتلقون أى منح؛ وهى مجموعة شائع 
تسميتها 'ذوى الاحتياجات الطبية”' 266080 لإاأقءأل56 . والتأفيل لإاذاأطأوأاع يعتمد 
على الدخل و (فى بعض الحالات) الأصول التى تحوزها الأسرة. واليرنامج يسجل 
الناس فى فئتين - أشخاص فى أسر 8586 (أمهات؛ أطفالء وفى بعض الولايات» 
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الآباء الذين يتواجدون فى المنزل) والأشخاص المسنين (الكثير منهم يقيمون فى 
مؤسسات الرعاية طويلة الأجل). 

وبينما يتغير التكوين 601080510108 من عام إلى آخر (مثلاً خلال الدورة 
الاقتصادية التجارية) فالاجمالى المشتَّرَّك لبرامج 816016218 للولاية يُغطى حوالى ١١‏ 
مليون طفلاًء ١١‏ مليون بالغّاء أى حوالى 5/ من سكان الولايات المتحدة الأمريكية. 
والبرنامج» لسببين منفصلين» يزود كثيرًا من التغطية الصحية للإناث البالغين أكثر من 
الذكور البالقين؛ ولو أن الأطفال الذين يغطيهم البرنامج (لأسباب حيوية صرفة) 
ينقسمون بالتساوى حسب الجنس. وإجمالاً فمن بين ال ١١‏ مليون البالغين الذى 
يغطيهم البرنامج؛ تمثل الإناث ,8 مليوئًاء والذكور ١,4‏ مليون شخصا. 

فلماذا تتباين تغطية هذا البرنامج» كثيرًا حسب الجنس ؟ فى مجتمع ©850, 
معظم الولايات تزود تغطية فقط للأسر ذات الأب الغائبء لذا فالسكان البالفين 
المؤهلين حسب التعريف هم فى الغالب إناث. 


ولتفهم لماذا الجزء من البرنامج لذوى الاحتياجات الطبية ينحاز كثيرًا للنساء. 
يجب أن ننظر إلى جداول توقعات الحياة وأنماط الزواج الشائعة فى المجتمع الأمريكى. 
فبرنامج التأمين الاجتماعى للدخل |55 يقدم دخلاً (وتغطية رعاية صحية) لمجموعتين 
من الناسء ذوى الإعاقة المستديمة والمسنين. فذوى الإعاقة المستديمة يميلون لأن يشملوا 
كلا الجنسين بالتساوى تقريبًا, ولكن المسنين من متلقى 551 يشمل كثيرا من الإناث 
عن الذكور. وهذا يحدث لأن النساء تعيش أطول فى المجتمع الأمريكى - فمتوسط 
توقعات الحياة للنساء تزيد عن الرجال بحوالى ه سنوات ( انظر الباب الأول بخصوص 
تأثير أسلوب الحياة على الصحة. فمن بعض أحداث أسلوب الحياة التى تقلل من صحة 
الذكور - تدخين السجائرء واستهلاك الخمور» وأنشطة شاذة يمارسها بعض الرجال 
(أسفًا للتعبير) فى المجتمع الأمريكى ) . ويسبب أن الزواج الشائع يكون فيه الذكور 
هم الأكبر سذا؛ لذا فالأرامل أكثر من المترملين» وهذه المجموعة لها أكبر الفرص 
لتصبح مؤهلة للتغطية ب ا55: أى بالتغطية 'لذوى الاحتياجات المرضية". فتشابك 
هذين العاملين - هيكل برنامج 8586 والبقاء الحى العالى للإناث الكبار - 
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يجعل برنامج 016016814 كمقترض من المنهج القديم للبحر " إنقاذ النساء والأطفال 
أولاً”. ويمكن القول : إنه فى المجتمع الأمريكى يتواجد جذريًا النساء الفقيرات 
عن الرجال. 


أنماط الإنفاق : 


يتوقف أنماط الإنفاق فى هذا البرنامج 116016810 على الأحوال الطبية لهؤلاء 
السكان المؤهلين. وتميل كل المجموعات المؤهلة إلى استخدام المستشفى وخدمات 
الطبيب أكثر من الشخص المتوسط. فالمشاركون فى 86506 لهم طلب غير واه لرعاية 
الأمومة (كل من فترة الحمل ا088813م والولادة)؛ إضافة إلى الرعاية الجيدة والحالات 
الحرجة للأطفال. والبالغين أيضًا يستخدمون الكثير من رعاية الطبيب والمستشفى عن 
الشخص المتوسطء وأن متلقى 551 الذين بهم إعاقة مستديمة لهم أيضًا استخدام طبى 
كبير غير عاد . والجدول )١ - ١7(‏ يبين إنفاق 106016814 حسب صفات المتلقين » 
فالكبار وذوى الإعاقة المستديمة » وحيث يكونون فقط ريع المسجلين فى البرنامج, 
فإنهم يلون ثلث الإنفاق الطبى, بمدفوعات لكل متلق (فى عام 1180) قدرها 
٠.٠‏ دولارا. 

وصورة أخرى من نمط هذا الإنفاق يظهرها الجدول ١7(‏ - ؟): فهذه المجموعات 
عالية التكلفة من المتلقين هى الأكثر احتمالاً لاستخدام مؤسسات الرعاية, التى تخلق 
أكبر قدر من التكلفة لكل متلق مستخدما الخدمة. وبسبب ذلك فحوالى ثلاثة أرباع 
إجمالى الإنفاق فى برنامج 81601818 يحدث من قبل مرضى المؤسسات - الذين فى 
المستشفيات. وتشهيلات الرعاية طويلة الأجل. وسبب واحد لذلك » وهو أن 10هء1»01] 
تدفع للمستشفيات بنفس المعدل الذى تدفعه 1160168:6 ( بالضرورة التكلفة المتوسطة), 
بينما البرنامج يستطيع (ويقوم بذلك) الدفع للأطباء عند معدلات تقل كثيرًا عن معدلات 
"السوق". (وندرس فيما يلى تأثير هذه الاستراتيجيات على رغبة الأطباء فى الاشتراك 
فى برنامج 1160168104, والتأثير على الحصول على الرعاية الطبية). 
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جدول (؟1 - )١‏ متلقى 116016313 والمدفوعات حسب الصقات المُؤهلة 


الأشخاص المؤهلون عام ١946‏ المدفوعات - 15/46 


العدد #من | دولار | # من 
(مليون) | الإجمالى | (بليون) |الإجمالى | متاق 


1 1 + 2١6 سن‎ 


أعمى عر 
إعاقة مستديمة وكلية 
إعالة أطفال تحت سن ”١‏ 


بالغون فى أسر تعول أطفالاً 


المصدر: 1988 بإمه8 ماه لمنمعتع!/] لدية عمجعنله!/! :ممناكناها5 مدوم ومع ممما عنص لالم 
1 4 فتلق 4.4 عماطق1 


قضايا السياسة الاقتصادية فى 101310 
الاقتصاد السياسى - طلب الولايات على المعونة الصحية 11012103 : 


بسبب تنوع 4 عبر الولايات. فهو يسمح بدراسة العديد من القضايا التى 
لا تسمح بها :1160163 . قكيقية اختيار الولايات مدى تغطيتها لبرنامج 16016810 » 
يمثل أحد تلك القضايا. فإذا فكرنا للحظة عن 'ولاية” لها حاكم مطلق ذى دالة منقعة 
منفردة (فى الكثير مما وصفنا به 'مديرً' لمستشفى كشخص منقرد ذى دالة منفعة 
مبدئية, فى الباب التاسع)؛ قحينئذ نستطيع أن نفكر بخصوص طلب "الولاية" لتقديم 
رعاية طبية لمواطنيها كبار السن والفقراء "كسلعتين” تزودان بالمنفعة. 


2410 


جدول (؟١‏ - ؟) هيكل إنفاق 1/0119 حسب نوع الرعاية - 1946 


+ أدوية موصوفة 


* صحة منزلية 


المصدر: نفس المصدر السابق»؛ جدول (5 .)١7-‏ 
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من الواضح ء أنه إذا كان حاكم الولاية لديه سلطات مطلقة:؛ ولايهتم بصحة 
مواطنيه , فحينئذ لن تختار الولاية تغطية الرعاية الطبية لمواطنيهم كبار السن وذوى 
الدخل المنخفض, ولكن إذا كانت رفاهية هؤلاء الناس تخلق منفعة 'للحاكم'» حينئذ 
نستطيع أن نتوقع بأن الولاية ستشترى بعض 8160168141 لمساعدتهم. وهى تقوم بذلك 
بتخصيص بعض من دخلها الخاص (إيرادات الضرائب)؛ وتستطيع شراء 4أهه1أ1860 
بأسعار تتباين من ولاية لأخرى حسب تركيبة المادة ١19‏ بخصوص المشاركة بين 
الحكومة الفيدرالية والولاية. ونستطيع أن نفكر فى كل ولاية ك "طالبة "067200159 
لمستوى من 116016810 والحكومة الفيدرالية ك مُورَد ودالراممنة " ل 816016810 » حيث 
سعر 1860168104 هو معدل المشاركة بين الحكومة الفيدرالية وحكومة الولاية » الذى 
أعدته الحكومة القفيدرالية. 

ويبين الشكل )١ - ١7(‏ منحنيات السواء ه100116:606 لمثل هذا الحاكم المطلق, 
سامحة لمدفوعات 116016810 وسلع أخرى (مثل الطرقء المتنزهات) للتأثير على المنفعة 
ل#آانان . ويعد لحظة سنستطيع تفتيت حزمة مدفوعات 1816016810 إلى طبقات أدق. 
فبتزايد دخل المؤسسة: وإذا بقيت تكاليف الولاية المتعلقة ب 016016810 وسلع أخرى - 
ثابتة, فنتوقع أن نشاهد إنفاق 11601814 يمتد على طول مسار 58 فى الشكل (؟١١‏ - ؟) 
٠‏ ونستطيع بالتالى» إيقاع كل توليفة ممكنة من الدخل وإنفاق 186016810 فى شكل آخر, 
مبيئًا كمية ا التى ستختارها الولاية عند كل مستوى من الدخل () .والشكل (؟١‏ - 
؟) يقوم بذلك؛ وله تشابه مماثل 'لمنحنى آنجل #لاناء 50961 " فى نظرية طلب المستهلك. 
وعند أى نقطة على مسار منحنى آنجل؛ نستطيع حساب مرونة الطلب للدخل 6«رمءهما 
/إأأ5]16ةاه - أى نسية التغير فى الكمية المطلوية كنتيجة لتغير الدخل بنسبة /١‏ . 
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شكل )١ - ١7(‏ منحنيات السواء ل 1101214 مقايل سلع أخرى 


3 


7 


شكل ١7(‏ - 7) توليفات مختلفة من دخل الولاية وإنفاق 11601210 


1 
إلا أنه فى برنامج 1816816218 الواقعى» فالحياة ليست بسيطة هكذاء فالحكومة 
الفيدرالية لا تبيع 116016810 للولايات عند سعر ثابت؛ ولكن هناك تفرقة سعرية: وهذا 
يتوقف على دخل الولاية. وكما ذكرنا سابقًا فالحكومة الفيدرالية تدفع كثيرًا مثل ه1/ 
من تكاليف 18001214 فى الولايات ذات الدخل الفردى المنخفضء وقليلاً مثل نصف 


مها 
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التكاليف فى الولايات ذات الدخل الفردى المرتقع ( وهذا يعمل مثل المشاركة التأمينية 
فى السداد فى خطة الفرد للتأمين الصحىء انظر الباب الرابع. والفرق الوحيد هنا هو 
أن قواعد 016016314 تريط معدل المشاركة التأمينية فى السدادء بالدخل. وفى غالبية 
خطط التأمين الصحى الخاصة: فلا يتواجد مثل هذا الربط ) .ويهذاء فكلما تغير 
الدخل الفردى بالولاية, يتغير أيضًا سعر 116016814 . والشكل (؟١‏ - )١‏ يبين القيود 
المناسبة للميزانية, مع منحنيات السواء الأصلية من الشكل (؟١‏ - .)١‏ 


شكل (17 - ") قيود الميزانية ومنحنيات السواء 


1 


9 عت 1 
9 (8/1) 
ْ ُ1 ' 
0 ا 3 
١‏ وكا 


اليل 


- 


لير 0 

لنفرض أن الولاية أصلاً لها مستوى دخل يتمثل فى الخط !ا فى الشكل 
١7(‏ - ") , ولكن الدخل ينمى إلى الخط 8! , فإذا انتهت القصة هناء فالاستهلاك 
سينتقل من التوليفة ,18 إلى 8/1 ونستطيع أن نتوقف. إلا أنه. بسبب قواعد 116010810 , 
فسعر 116016814 يرتفعء لذا فخط الميزانية فى هذه الحالة ليس /! ولكن 1/7 ؛ مبينًا أن 
4 صارت نسبيًا أكثر غلواء وسيكون الاستهلاك النهائى للولاية هو ,18 . والنمو 
من ,88 إلى واة يمثل 'تأثير الدخل' فى الطلب, والانكماش من رالا إلى جلا يمثل 
تأثير السعر". 
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ولما كانت كل ولاية لها دخل فردى مختلف 561, والقواعد الفيدرالية لل 9زه1601! 
تجعل السعر يختلف من ولاية لأخرى حسب الدخلء فنستطيع تقدير كل من تأثيرات 
الدخل والسعر على طلب الولايات لل 816016314 ( ولعمل ذلك فالمرء يحتاج لأن يفترض 
أن "الحاكم” لكل ولاية له نفس دالة المنفعة. ونحتاج أيضا لأن تستخدم 11601814 نفس 
السعر لبعض الولايات ذات الدخول المختلفة: وإلا لن نستطيع فك الاشتباك إحصائيًا 
بين التأثيرات المنفصلة لكل من الدخل والسعر. ولحسن الحظء ف 11801614 تقوم بذلك, 
بإمداد معدل دعم خاص على مدى من الدخول؛ ويهذا فيمكن للمرء فعلاً تقدير كل من 
الدخل والسعر منفصلين ) . وقد قام جرانيمان )154٠(‏ بذلك بالضبط مستخدمًا 
أساليب تحليل الانحدار المتعددء فقد قدر الطلب ل 11201514 حسب الولايات: فاصلاً 
تأثيرات الدخل عن تأثيرات السعر والجدول )١ - ١7(‏ يبين النتائج. وللحظة: ننظر إلى 
نتائج المنافع الكلية ل 88601814 , فالمرونة السعرية تكون (-8ل, )١‏ ومرونة 
الدخل )١,57(‏ تبين أن طلب الولايات حساس تمامًا للسعر الفيدرالى, وللدخل. 
فلنفترضء على سبيل المثال» أن الحكومة الفيدرالية قررت تخفيض الدعم إلى الولايات 
بنسبة /5١‏ (ولنقل من 70/: (أعلى سعر) إلى ٠١‏ مع تغيرات مصاحبة من /5٠‏ 
للولايات ذات الدخل العالى إلى ./5٠‏ فالمرونة السعرية (- 8/, .) تخبرنا أن المقياس 
العام لبرنامج 116016810 سيتغير بمقدار - 8/, 7*٠.‏ , .- -10 , ., أو نقصًا ./١١‏ 


جدول (17 - ؟) مرونات الدخل والسعر لطلب الولايات 
لمدى سخاء برنامج لمت امحاينا 


المكون (02عم) 


إجمالى منافع 0/6016210 
المصدر: جرائيمان 198٠‏ . 
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وتخبرنا الأجزاء الأخرى من الجدول (7١-؟)‏ كيف ستحقق الولايات هذا التغير - 
إذ ستُّتقص بالتساوى تقريبًا كلاً من المناقع لكل فرد وعدد الأشخاص المؤهلين 
للبرنامج» وأن هذه الاستقطاعات ستاخذ مكانها بالتتاسب لكل من الأطفال والبالغين. 
كيف نعرف ذلك؟ الإجابة هو أن المرونة السعرية لكل البرنامج (-8/, )١‏ يجب أن تمثل 
إجمالى التراكمات لمرونات الأجزاء المكونة, مُرجّحة حسب حجمهم النسبىء وفى هذه 
الحالة, فقد قدّر جرانيمان أن المرونات السعرية تتساوى كلها تقريبًا. (والصندوق ١ - ١7‏ 
يبين حساب ذلك). ولا كانت المرونات السعرية للجزء المكوّن هى كلها تتراوح ما بين (- 
0 .)و (- 5,.)., فكل جزء سوف يتناقص بنفس النسبة فى الاستجابة ازيادة 
الشعن. 

والتغيرات فى الدخل فعلت شيئًا مختلفًا تماماء كما يتبين من الجدول ١5(‏ - ؟), 
فإذا زاد دخل ولاية (أى إذا نظرنا إلى ولايات ذات دخول أعلى)؛ نستطيع التنيؤ من 
تلك النتائج أن عدد المتلقين سيزداد سريعًا [مرونات الدخل تتجاوز (٠,؟):‏ ولكن 
المنافع للشخص «و5:وم - :6م لن تتمدد فبريعًا (المرونات تكون 20,501 ٠,1١‏ 
لالشخص]. 

وفى التفكير بمخصوص السؤال عن كيفية إرساء دالة المنفعة لحاكم الولاية, فتلك 
النتائج لها منطق. فإذا اتتخب الحاكم, بدلاً من كونه حاكمًا مطلقاء فحينئذ يكون من 
المنطق أنه إذا خططت الولاية لإنفاق مال كثير على برنامجها 81601818 » فإنها ستفعل 
ذلك بطريقة تفيد مباشرة ناخبين أكثرء بدلاً من زيادة المنافع لمجموعة صغيرة تتلقى 
يعض المنافع. ولهذاء فسنتوقع أن نرى مرونات الدخل 'لأعداد" تجاوزت مرونة الدخل 
لسخاء البرنامج. 


اشتراك الطبيب «منأهماء ه25 مداءأدلاطط : 


فالأطباء الذين يعالجون مرضى 146016814 يجب أن ينفقوا على معالجة كل مثل 
هؤلاء المرضى عندما يتوجهون لعياداتهم, ويهذا الاتفاق» فالمئؤفسسة - طبيب تتفق على 
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قبول رسم 116810814 (المحدد من قبل الحكومة فى كل ولاية). والاختيارات التى 
وضعت بتفاوت بالوكالات الحكومية بالولاية تخلق تجربة طبيعية؛ تسمح بدراسة 
استجابة المؤفسسات - طبيب لمستويات مختلفة من الرسوم. 

. وقد قام عديد من الدراسات بقياس معدل مشاركة الأطباء عبر الولايات كدالة 
لسعر الزيارة التى تدفعها 146016219 , وليس من غير المتوقع زيادة المشاركة مع سخاء 
مدفوعات 116016314 خدراسات مستخدمة مصادر بديلة للبيانات قدرت أن زيادة قدرها 
٠‏ فى مستوى مدفوعات 116016814 ستنتج ما بين "7 زيادة فى الأطباء المشاركين 
فى البرنامج (سلون . كرمويل , ميتشل . )١91/4‏ إلى /١١‏ (هادلى » 191/9). 


صندوق )١ - ١1١(‏ استجابات الكل يساوى استجابة مجموع أجزائه 


يتكون إنفاق 81601818 من العديد من الأجزاء. كل منها يستطيع حسب 
الفكرة فى الاستجابة بطريقة مختلفة للدعم المقدم من الحكومة الفيدرالية. 
وحساب هذه المشكلة يبين كيف أن استجابة كل جزء تضاف تراكميًا لتخلق 
استجابة الكل. 


افترض أن هناك مجموعتين التى يمكن 516016810 أن تخدمها(ه ,8) 
ويمكن لأعداد الاشخاص المخدومة (ماا ,ولا) وكرم التغطية (المنافع) لكل 
شخص مخدوم (م6 و6) أن تتباين مستقلة عن بعضها. ونفترض أن كلاً من 
هذه المكونات. تختلف استجاباتها للدعم. الفيدرالى (5). .. 

ويُعرّف إجمالى إنفاق 1160168184 كالآتى: 


)1( و6 ولط خمرة ولا دالا 


ومعدلات كل تغير بالنسبة إلى هى 0# /ي46؛ ل /رلاك » وبالمثل لمجموعة 8 . 


(؟) تن لو6م)وا! + (ك /وااف)ج6 + (ل /ي6 )را + (عاك إرافك) م6 - غآل للاك. 
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والآن تُعرّف المرونات المصاحبة لكل من هذه المشتقات» لكى تكون 
#الاه - مرونة 1 بالنسية إلى " » 
1 - مرونة ولا بالنسبة إلى ؟ وبالمثل ل م6 رواة رو . ويقليل من 


المحاولات تصبح المعادلة الثانية كالآتى: 


0ر68 5 1[الي6ياق] +ع عل 1 [لقبرت يان - اناو 


لاحظ أن 6,/11,ل! هى مجموعة نصيب كل 8 من الإنفاق الكلى على 88 ,. 
ونفس الكلام لمجموعة 8 . ولاحظ أيضاء على سبيل المثال» بالنسبة لمجموعة ه » 
أن مرونة إجمالى إنفاقهم هو مجموع مرونات عدد الأفراد المخدومين (م00): ومناقع 
كل شخص (م6) . ولهذاء فإن مرونة المجموع (81) هى متوسط مرجح للمجموعات 
هى 8 لمجموع المرونات المتعلقة للمشاركين, والإنفاق الفردى, والتى يمكن أن 
نسميها أيضا المرونات على الهامش الخارجى ل )١(‏ والهوامش المكثفة ل (6) . 


اشتراك الطبيب والتيسير للمريض د5هكعمءث 1معناد وصصف «مناهماءنامدط مماءأدرطم 


إن المعدل الذى تدفعه برامج 816016814 للعلاج يتباين جذريًا حسب الولايات» ولقد 
رأينا أن معدل المدفوعات يؤثر فى رغبة الأطباء فى الاشتراك فى البرنامج ؛ فهل هذا 
يؤثر فى سهولة وصول الرعاية الطبية إلى المستفيدين من برنامج 11601518 ؟ لتحليل 
ذاك؛ نحتاج إلى قياس للمقارنة لسخاء البرنامج. أحد مقابيس المقارنة المفيدة هى جدول 
رسوم 188016810 , الذى هو يتشابه تقريبًا عبر كل الولايات (مع اختلاف طفيف فى 
فروق تكاليف المعيشة وفروق أخرى لبعض الإجراءات). بعض الولايات تدفع كل معدل 
6 فى يرامجهم من 118016314 » وعلى الجانب الآخرء بعضها يدقع أقل من 
النصف المقرر فى جدول 1160168:6 . وفى الولايات ذات جدول المدفوعات الملتزمة» فإن 
المرضى إلى حد ما أكثر احتمالاً لتلقى عنايتهم من العيادة الخارجية بدلاً من 
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عيادة الطبيب الخاصة: ولكن كل زيارات الطبيب لاتختلف جوهريًا من قبل مرضى 
1012 . 


الرعاية طويلة الأمد فى برنامج المعونة الصحية 1/6060 


وهى البرنامج الوحيد الحكومى للأفراد فى الولايات المتحدة الأمريكية» وهذا النوع 
من المدفوعات يسهم بجزء كبير فى الإنفاق الشامل لبرنامج 818016510 » ومن ثم فهى 
يستحق استكشاف القضايا الاقتصادية الخاصة يه. 


فقيل أن نستوعب هذا اليرنامج» يجب الرجوع إلى برنامج ©:160163! لنرى أى 
نوع من تغطية الرعاية طويلة الأمد يقدمهاء وما لايقدمهاء بما فيها تقديم تغطية للرعاية 
الجديدة للكوارث ٠‏ فالرعاية السابقة لبرنامج ©:1160163 ركرّت غالبًا على تغطية خدمات 
العيادة الداخلية 846815مم1 داخل الجزء الأول (8) ورعاية الطبيب فى الجزء الثانى (8) 
فالجزء الأول يحتوى على تغطية لتشهيلات التمريض الماهر (850/5) وتشهيلات الرعاية 
الوسيطة (165) وتقدم 800 تغطية محدودة للتأهيل «هخ118زطه6: التى يجب أن تتبع 
العلاج بالمستشفى, لمدة ثلاثة أيام على الأقل» وحينئذ فقط تحت قواعد صارمة عادلة 
من الترشيح المبدئى لإذاأطأوةاء . (وهذه القواعد تتباين من منطقة إلى أخرى طبقًا 
لتفسيرات الوكالات المشرفة على برنامج :1180168 فى المناطق المختلفة). وتقدم تغطية 
نيلت كنا يوما من تغطية 5005 التالية للخروج من المستشفى» وحينئذ (مثل رعاية 
المستشفى). أيام مضافة يمعدلات متناقصة من التغطية. وللبقاء مؤهلاً لتغطية 5005: 
فالأفراد عليهم أن يشتركوا أيضا فى برتامج نشيط للتأفيل «دناهاذاأطةطه: , مصمم 
لعودتهم إلى بيوتهم . 

والكثير من الناس كبار السن وغالبية الناس صفار السن المحتاجين لخدمات 
الرعاية طويلة الأمد (من خلال العجز الدائم مثل حوادث السيارات» التى قد تؤدى إلى 
رعاية مؤفسسية مستديمة. مثل مسكن المسنين أى مستشفى تأهيلى) يجدون إما أنهم 
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غير متوافر فيهم الشبروط واطزواا6ه لتغطية 5105 فى برنامج 1860163:8, أى أن التغطية 
انتهى سريانها بسرعة؛ بينما مساكن المسنين 805865 2105109 تيقى مستمرة إلى 
مالا نهاية. فكبار السن الذين يصبحون تدريجيًا غير قادرين على القيام بوظائفهم 
لأنفسهم؛ على سبيل المثال. قد لا يكون لهم أزمة تؤدى بهم إلى المستشفىء ولكنهم قد 
يصبحوا غير قادرين على أدا ء وظائفهم فى بيوتهم» ٠‏ فمساكن المسنين تكون أحد الطرق 
لتزويد الرعاية لهؤلاء الناس. (وقد تساعد أيضمًا خدمات زيارات المساكن؛ ويرامج 
أخرى). ومن الواضح أن مثل هؤلاء الناس لاتتوفر فيهم شروط تغطية 80/5 فى برنامج 
16 , لأنهم لا يستطيعون التمتع ب 505 إلا من خلال دخول المستشقى؛ 
ولا يستطيعون المشاركة بنشاط فى برنامج تأفيلى مصمم لعودتهم للوقوف على 
أقدامهم. وفى كلمات بسيطة:؛ فبرنامج 1160162:8 لن يدفع لرعاية الأوصياء 50131أ5ناء 
8 وهذا النوع من الرعاية يكوّن متطلبات الكثير من كبار السنء والذين يقيمون 
بالمصحات 260ذألقتره1]ناأأ)كه! . 
وتقدم 4 تغطية الرعاية طويلة الأمد لبعض الأشخاص فى هذا النوع من 
المواقف. إلا أن هذا البرنامج له مواصفاته للتأهلء والتى تُولّد مجموعة من القضايا 
الاقتصادية, والقانونية, والسياسة العامة. وهذه القضايا تركز الانتباه على الأغراض 
الرئيسية لبرنامج 186016519 - تقديم الرعاية 'للفقراء" - والصعويات القانونية 
والاقتصادية التى تنبثق عن محاولة تعريف ماذا يعنى يا "الفقير" فى هذا المجتمع. 
فى المحادثة العادية "فقير" من المحتمل أنها تشير إلى شخص ما ذى دخل قليل, 
إلا أن الدخل يعكس تدفق النقود الداخل إلى العائلة فى الوحدة الزمنية (أى : سنة). 
والتعريفات الفيدرالية الرسمية للفقر تُركز بصفة خاصة على دخل الأسرة, بالنسية 
لبعض من المعيار السابق تعريفه (خط الفقر). وبهذه الصفات, فغالبية كبيرة من الأسر 
كبيرة السن والأقراد هم 'فقراء' لأنهم قد تقاعدواء ودخلهم يعتمد على برنامج الأمان 
الاجتماعى (إاة؛ناء58 50613 » والعائدات من الاستثمارات التى قاموا بها سايقًا فى 
حياتهم» ويرامج الولاية للرقاهية 818:6 ..إلا أن هذه الصورة يمكن أن تصبح خداعًا 
معقدًا , فعلى سبيل المثال , الكثير من كيار السن يمتلكون بيوتهم الخالية من أى 
مدفوعات رهائن عقارية؛ أ مدفوعات إيجارية. وكما ينظر الاقتصاديون تجاه هذه 
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الأمور. فهذه الأسر تمتلك دخلاً "مُستأاصلاً 0انامم1 " مساويًا للقيمة الإيجارية 
لبيوتهم. (ويمكن للمرء أن يتصورهم كمن يتلقى ويدفع إيجارًا لمنزله)؛ وطريقة أخرى 
للنظر فى ذلك يمكن فيها القول بأن الدخل "المحتاج إليه' للهرب من 'الفقر الرسمى -؛6 
00/614 و16 " يجب أن يكون أقل لهؤلاء الأشخاص عن الذين عليهم أن يقوموا 
بمدفوعات إيجارية. والمشكلة بوضوح: أن تعريفات "الفقر" تتجاهل الأصول 855615: 
وهى مقياس لرصيد الثروة, وتركز بصفة خاصة على الدخل؛ وهى مقياس 
لتدفق الثروة. 

وعلى برامج 18816016810 أن تواجه سؤال أصول الأرصدة 255615 51061 عندما 
تقرر قواعد التأهيل 5هادء ن!ااأطاوااه . (تذكر أن هذه البرامج تختلف من ولاية إلى 
أخرى). فهل الشخص يصبح مؤهلاً فقط ل 01601210 على أساس الدخل المنخفض؛ 
أى على أساس توليفة من الدخل المنخفض وأصول منخفضة ؟ معظم الولايات 
قد توصلت إلى أن التأهيل لبرنامج 11601814 يتطلب كلاً من الدخل المنخفض والأصول 
المنخفضة. وفى الواقع؛ للأشخاص كبار السن فى مؤسسات الرعاية طويلة الأمد 
(مساكن المسنين» وييوت رعاية الأوصياء)؛ هذا يعنى أن عليهم أن يتخلصوا من 
أصولهم 005 - 50800 , ليدفعوا للرعاية على أساس شهرىء» حتى تهبط أصولهم إلى 
درجة كبيرة من الانخفاض ليصبحوا بذلك مؤهلين ل 11601814 . ولقد خلقت قواعد 
- 600م5 بدورها قضايا اقتصادية وقانونية. 

كما أننا نستطيع أيضا اعتبار تغطية الرعاية طويلة الأمد ببرنامج 016219©/! من 
وجهة نظر برنامج أمثل 115:81م0 للتأمين (كما تضمنتها نماذج اقتصادية قياسية للطلب 
على التأمين - انظر الباب العاشر). وياستخدام هذه المفاهيم: فتلك البرامج تحتوى 
على تخصيم ومعدلات مشاركة تأمينية فى السداد لبعض الإنفاق؛ وما تؤول إليه من 
تقديم سقف «هه على الكوارث التى تقدم تغطية كاملة للنفقات الكبيرة فعليًا . وقد 
استكشف كيلر وآخرون ٠‏ /198, المنفعة المتوقعة المنبثقة من عديد من الخطط التأمينية 
باستخدام بيانات دراسة 05 - 88800 » وقد وجدوا أن خطة بتخصيم معتدل (ولنقل: 
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عدة مئات من الدولارات)؛: ومعدل مشاركة تأمينية فى السداد قدره 70/» سقف 
الكارثة» يمكن أن تقدم بأعلى المنافع المتوقعة (لإاذاذأن) . ويمكننا أن نعرض برنامج 
94 للرعاية طويلة الأمد كبوليصة تأمين بنفس الطريقة. 

ومن وجهة نظر تأمينية» فمطلبهم من استهلاك كل (أو معظم) الأصول للأسرة 
ك "تخصيم” فى بوليصة تأمين؛ يبدى غريبًاء وليقال على الأقل. ومعظم الناس الذين 
يشترون تأمينات تطوعية سيختارون من بينها ذات التخصيمات الأصغرء ومن المحتمل 
أن يكونوا راغبين فى دفع بعض المشاركة التأمينية فى السداد ليعض الرعاية طويلة 
الأمد فى مقابل تخصيمات أقل. ويمكن لبرامج 116016519 أن تقوم بذلك» على سبيل 
المثال؛ بأن تتطلب من العائلات أن يدفعوا بأنفسهم (مثلاً) العشرة أيام الأولى فى 
مساكن المسنين؛ ثم بعدئذ يدفعوا (مثلاً) ١؟/‏ من كل الرعاية حتى (مثلاً) تُستنزف 
نصف أصول الأسرة: ثم 1160110 عليها أن تدفع كل التغطية. 


نظم الرعاية الصحية العسكرية 

وهى أكبر مُورد للرعاية الصحية فى الولايات المتحدة عن طريق وزارة الدفاع, 
وهذا البعد فقط يجعله مثار اهتمام دارسى اقتصاديات الصحة, ولكن نظم الرعاية 
الصحية العسكرية تقدم العديد من الأمثلة لدور الحوافز فى تقديم الرعاية الصحية التى 
تجعلها تستحق بعض التحليل. وعلى الخصوصء نستطيع أن نرى: 

-١‏ كيف أن الحوافز للأطباء تغير المعدل الذى به يعالجون المرضى فى المستشفى 
1615م 18|126أم505 » وكيق أنها تغير معدلات زيارة المرضى إلى العيادات. 

7- كيف أن أغراضا متعددة لهيئة» فى بعض الأحيان: تجعل سلوكها كما لى كان 
غريبا جدا من وجهة نظطر مؤسسة ذات هدف منفرد. 

فنظام الرعاية الصحية المسكرية يحوى فعلاً ثلاثة نظم من المستشفيات 
والعيادات يديرها الجيش , والبحرية , والقوات الجوية . وكل منها تدار من خلال 
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خدمتها العسكرية . تحت إشراف عام مكتب فى وزارة الدفاع (مكتب الشئون 
الصحية). وكل نظام يحتوى على تشهيلات متعددة من مستشفى - عيادة » نقع فى 
القواعد العسكرية المنتشرة فى البلاد » وياقى دول العالم؛ وأكثرها شهرة والتر ريد 
للجيش, ومستشفى بيثيدا البحرى فى واشنطون العاصمة - وغاليًا ما تعالج كبار 
الموظفين الحكوميين ؛ بما فيهم الرئيس . 

وتشهيلات المستشفى - عيادة لها دور ثلاثى تقوم به - وهذه أدوار غالبًا 
ما تتعارض مع بعضها. والدور الرئيسى هو التزويد بالرعاية الصحية لكل الرعايات, 
(وليس فقط رعاية المستشفى). للأشخاص العاملين بالخدمة العسكرية» وفى هذا الدور, 
فالمستشفيات والعيادات تتمشى مع عيادات الصحة فى العديد من الشركات الكبرى. 
والدور الثانى» هى تقديم الرعاية الصحية عند طلبها فى حالة الحربء وهذا الدور يؤدى 
إلى بناء تشهيلات أكبر كثيرا من المتطلبات فى حالة السلم؛ غالبا يحجم كبير من 
السعة (أى ؛ أسرّة مستشفيات) تبقى شاغرة أو نادرا ما تستخدم. 

وجزئيًا بسبب وجود السعة المتاحة, فلقد انبثق هدف ثالث لنظم الرعاية الصحية 
العسكرية - وهو تزويد الرعاية لعائلات الأفراد الذين بالخدمة, وللمتقاعدين وأسر 
المتقاعدين العسكريين. فهذا النظام وذاك هى أحد الأجزاء العالى عدم استخدامها 
فى نظام الرعاية الصحية العسكرية - وتعمل فى توال مع حزمة عادلة من 
التأمين الصحى القياسى التى تقدمها لأسر العاملين الفعليين بالخدمة العسكرية, 
والمتقاعدين» وأزواجهم 000565م5 . وهذه الخطة التأمينية تسمى 5ا5 لم1 اختصارا 
ل (دعءالاء5 0ع20م/أدنا عط؟ مهتا ترقعوهءظ اأقعألع1] لمث تلأاهءل! ووثائ»:61) لها ينود 
مقاربة وتماثل أى خطة تأمينية "أمراض مزمنة" عادية, ذات تخصيم متواضعء مشاركة 
تأمينية فى السدادء وهكذا. والأفراد الذين تغطيهم 61811805 يمكنهم استخدام تلك 
خطة التأمين مثل أى خطة أخرى تأمينية؛ ويستطيعون شراء الرعاية من أى طبيب, 
ممتشقن: أو فى كاسن اشن للرهانة 

والشائبة الهامة فى 05ا8105/© هى المتطلّب من أى رعاية مستشفى تتلقاها من 
مستشفى عسكرىء إذا كان فى استطاعة مستشفى قريب أن يقدم الرعاية الملائمة, 
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حيث قائد المستشفى العسكرى المحلى (دائمًا طبيب) سيصدر شهادة بأن الرعاية 
طرفه غير متاحة؛ وأن المريض يمكنه استخدام 0181/5105 للحصول على 
الرعاية الخصوصية. 

والعناية الإسعافية للسكان المتأهلين ل 0118115105 تقدم موضوعا أكثر تعقيداء 
لعدم تواجد بنود بخصوص البحث عن الرعاية فى المنشأة العسكرية أولاً (قبل 
استخدام 05ا0818886) . فالمرضى يمكنهم استخدام 6014105105 أولاا مع طبيب خاص؛ 
أى الذهاب إلى أى عيادة - مستشفى عسكرى لتلقى الرعاية . وكنتيجة لذلك , 
فالمرضى سيبدؤون العلاج فى مستشفى عسكرىء وينتهى الأمر بالعلاج من طبيب 
خاص يستخدم 61811605 أى العكس . وهذا المدخل للرعاية الإسعافية يجعل 
من الصعب أيضًا إدارة نظم الرعاية الصحية العسكرية بكفاءة» يسبب عدم وجود 
أى شخص يمكنه تحديد المجتمع الفعال الذى يخدمه أى مستشفى عسكرى . 
وما كانت الخدمات العسكرية لا تستطيع تحديد معنى لكم عدد المرضى التى ترعاهم 
كل منشأة صحية عسكرية » فإنهم يمدون موارد فى ميزانية العام التالى على 
أساس المدخلات التى استخدمت فى ميزانية العام الحالى. ولهذاء فالمستشفيات لديها 
حوافز قوية للإبقاء على الأسرة مشغولة, خالقة معدلات عالية غير عادية من رعاية 
المستشفى للعسكريين ومن يعولونهم . وإقامات طويلة للمرضى الذين 
يدخلون المستشفى . 

ورؤساء القواعد العسكرية لديهم القليل لقياس كفاءة الطبيب أن إنتاجيته, 
ياستثناء وضع أهداف لكم عدد الزيارات التى يمكن للطبيب أن يقوم بها كل يوم فى 
العيادة. والاستجابات لهذه الحوافز تظهر بوضوح هناء فبافتراض هدف (ولنقل) من 
"٠‏ زيارة فى اليوم فى العيادة: فأى طبيب يتحقق من أن ١١‏ مريضا جديدا تمثل 
كثيرًا من العمل الذى يجب أن يجرى فى ٠١‏ زيارة لمرضى قائمين. فالطبيب له حافز 
قوى لتوليد زيارات متكررة من مرضى موجودة سجلاتهم ؛ لأن ذلك يتعلؤ جداولهم 
بحالات سهلة. فبعض الأطباء فى هذا النظام يقررونء: على سبيل المثال» أنهم روتينيا 
يصفون نواء لمريض السكر ليستهلك فى مدى شهر فقط ؛ وعلى المرضى حينئذ 
أن يعودوا ثانية لرؤيتهم شهرياء بسيب بسيط هو حصولهم على دواء جديد للأنسولين. 
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وعلى النقيض من ذلك, فمريض السكر تحت الرعاية الروتينية لطبيب خاص سيرى 
الطبيب ريما ؟ - 4 مرات فى العام. والمرضى يتعاونون مع هذا النظام يسيب عدم 
تكلفتهم ماليًا لهذه الزيارات, ولى أن تكلفة الوقت. من الواضح أنها جذرية ( للعاملين 
أنفسهم, فزيارات الطبيب تزود بعذر لترك عملهم الأساسىء لذا فهم لا يتحملون أى 
تكلفة مالية لتكلفة هذا الوقت , فالإدارة العسكرية تدفع هذه التكلفة أيضًا ) . والناتج 
لهذا النوع من توليد الطلب اتنب به تماماء فأحد الدراسات (فيليس, هوسك, باخانان, 
آخرون: 1984) أظهرت أن العاملين العسكريين - وهى مجموعة اختيرت فى الأصل 
على أساس اللياقة الصحية - لها تقرييًا ' أضعاف سنويًا فى المتوسط لزيارة الطبيب: 
مقارنة بالسكان المدنيين (1.7 زيارة مقابل ؛ , ؟). بعض من ذلكء يمكن أن يعكس 
المتطلبات العسكرية , ولكن أسر العاملين الفعليين بالخدمة المعالجين داخل نقس 
النظام يتلقون عدد! أكبر جذريًا من الزيارات عن مثيلهم من المدنيين (4. زيارة مقابل 
٠‏ وهؤلاء الناس يتحملون تكلفة أكبر زمنيًا عن العاملين الفعليين فى الخدمة . 
فالحوافز المبنية فى نظام الرعاية الصحية العسكرية. تكون مصحوية يعدم قدرة 
المسئولين فى المراتب العليا على موالاة الرقابة على النشاط لكل طبيب عن قرب ٠‏ 
ومن الواضح خلقها لمشكلة قياسية من الانكماش التى تواجهها أى مؤسسة كبيرة 
00 

وعاقبة أخيرة لهذا المدخل لتقديم الرعاية للمرضى؛ لايمكن تجنبها - ألا وهى 
ازدحام نظم العيادات بجداول زيارات بعيدة فى المستقبل. فالمرضى الذين يحاولون 
جدولة زيارات روتينية مع الأطباءء عادة ما يجدون قوائم انتظار لأشهر قيل الحصول 
على ميعاد. وليس من غير المعتادء أن المريض سيبدأ العلاج فى عيادة عسكرية, 
ثم يجد أن متابعة الرعاية تكون غير متاحة لشهور كثيرة؛ وحل واضح للمريض هى 
الذهاب إلى طبيب خاص يستخدم 611801805 . هذا الطبيب , من المحتمل تكراره 
للاختبارات التشخيصية السابق إجراؤها داخل المستشفى (العسكرى) ومن الواضح 
مضيفًا إلى تكاليف النظام الإجمالى, كما أن استمرارية رعاية المريض تختنق أيضًا 
فى هذه البيئة مع تدهور ممكن فى جودة الرعاية. 
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برامج حكومية أخرى: 


تقدم الحكومة خدمات تتراوح من الحكومة الفيدرالية (صحة الأمومة والطقلء 
إدارة المحاربين القدماء): إلى حكومات الولايات (خدمات الصحة العقلية» الاشتراك فى 
برنامج 4 الفيدرالى) » إلى الحكومات المحلية (مستشقيات المراكز لإأةاناه©» 
عيادات وزارة الصحة) , وأحيانًا تواجدت فى أحياء خاصة لغرض تقديم الرعاية 
الصحية (مستشفيات الأحياء » إدارات النظافة الصحية «ه881]أه53 فى الأحياء .. 
إلخ). والكثير من هذه البرامج تخدم مجتمعات خاصة ومحدودة: معرفة إما على أساس 
بعض أمراض معينة (مثل الأمراض العقلية), أى مقصورة على مجتمع معين 
(مستشفيات المحاربين القدماء. وبرامج صحة الأمومة والطفل - وهى تخدم مجتمعات 
معرفة بسن معين والجنس). 

ويينما لا نستطيع تحليل كل من تلك البرامج بالتفصيلء فإنه من المنطق التعميم 
كما يلى: وجدت هذه البرامج لخدمة مرضى المجتمعات التى سقطت من خلال شقوق 
'المسار العا" لنظام الرعاية الصحية الأمريكية - فنظام إدارة المحاريين القدماءء على 
سبيل المثال. قدّم جزءًا كبيرًا من خدماته للمحاريين القدماء ذوى الدخل المنخفض, 
وشائمًا الأشخاص ذوى المرض العقلىء: مدمنى الكحوليات والمخدرات: أى أشخاص 
مصابين بأمراض أخرى تتعلق بالرعاية طويلة الأمد. ومستشفيات وعيادات المراكز, 
بينما اسميًا قصد بها تزويد الرعاية لأى مقيم فى المجتمع المحلى: انتهى بها الأمر 
لخدمة الأشخاص ذوى الدخل المنخفض. وغاليًا ما يصبح 1086016814 صاحب المدفوعات 
الثالث الرئيسى لمستشفيات المراكزء وتقليص ميزانيات 181801814 غاليًا ما تنتهى إلى 
انتقال المسئولية المالية لرعاية الأفراد ذوى الدخل المنخفض من حكومات الولاية 
والفيدرالية إلى الحكومات المحلية . 


الشواهد بأن تقديم الرعاية الأولية والوقائية (رعاية ما قيل الوضع» والتحصينات, 
وخدمات الرعاية الجيدة للأطفال) تقتصد فعليًا فى الأموال وكذلك تحسينها للصحة. 
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وتلك البرامج فى الولايات المتحدة الأمريكية محدودة نسبيًا مقارنة بمثيلتها فى دول 
أخرى. ويتنبأ الكثير من محللى نظم الرعاية الصحية الأمريكية بأن التأمين 
القومى لهذه المجموعة الثانوية من السكان سيصيح مقبولاً سياسيًا فى المدى القريب 
حتى وإن لم يخرج التأمين القومى إلى حيز التنفيذء وذلك عندما تُجرى المقارنات 
الدولية لوفيات الأطفال الرضع. والباب السابع عشر يستكشف تلك القضايا بمزيد 
من التفصيل . 


يتواجد عدد من البرامج الحكومية لتقديم رعاية صحية لمجتمعات معينة, أحيانًا 
معرقة على أساس الدخل ( 116816814 وما سبقه). وأحيانًا على أساس جغرافى 
(مستشفى مركز أى مدينة؛ ولكن تلك مُصممة فى الأساس لخدمة الأشخاص ذوى 
الدخل المنخفض)» وأحيانًا لمجتمعات ثانوية معينة مُعرفة بالسن والجنس (صحة 
الأمومة والطفل)؛ وأحيانًا على أساس صفة المرضى (الصحة العقلية). وفى كل حالة, 
يتراعى لهذه البرامج أن تكون كاستجابات اجتماعية للنقص فى الرعاية المقدمة إلى تلك 
المجتمعات فى نظام المسار العام للرعاية الصحية. وتحليل للمدى الذى يرغيه المجتمع 
للدفع للرعاية لهذه المجتمعات يصبح تمريئا فى تحليل السلوك السياسى أكثر منه فى 
اقتصاديات الأفراد» المؤفسسات, والأسواق. 

وفى بعض الحالات» يمكن للمرء أن يستخدم الأدوات التقليدية الاقتصادية 
للمساعدة فى فهم ماذا سيقرر النظام السياسى عمله. ودراسات لسخاء برامج -886016 
4 ؛ تقدم فرصة لدراسة مثل هذا السلوك السياسى. فإحدى الدراسات, على سبيل 
المثال» أظهرت مرونة دخل عالية للطلب على كرم التأهل للتسجيل فى البرنامج, 
ولكن مرونة دخل أصغر كثيرًا فيما يتعلق بمستوى المنافع للأشخاص المشتركين. 
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وتقدم أيضًا البرامج الحكومية فرصا مثيرة للاهتمام لدراسة طرق غير تقليدية 
لتقديم الرعاية» وللمساعدة فى فهم دور الحوافز فى بيئات مختلفة لتقديم واستخدام 
الرعاية الطبية» فنظام الرعاية الصحية الذى تديره وزارة الدفاع الأمريكية؛ على سبيل 
المثال يخلق فرصا عديدة مثيرة للاهتمام لدراسة طرق غير تقليدية لتزويد الرعاية 
(بعضها سبق مناقشته فى الباب السابع بخصوص الإحلال للإنتاج). والإمداد المباشر 
للرعاية داخل نظام الرعاية الصحية العسكرية الأمريكية والتفاعلات بين هذا النظام 
ونظام 6118105105 للتأمين يقدم فرصة أخرى لدراسة دور الحوافز فى تقديم الرعاية. 


يذ ينا فنا 
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الباب الرابع عشر 


الممارسة الطبية الرديئة 


عم امع أل01] 


فى أجزاء مبكرة من هذا الكتاب . فقد أشير ضمنيًا إلى أهمية دور نظام 
الممارسة الطبية الرديئة. وفى هذا الباب ؛ سنكتشف هيكل هذا النظام, ونعلم عما هى 
معروف من الطرق التى تؤثر بها قوانين الممارسة الرديئة - على موردى الرعاية 
الصحية؛ والمرضى؛ وهذه الأدوار والتأثيرات لاثعرف بوضوح فى الوقت الحاضرء 
وأن هذا الموضوع يُولّد مناقشات جذرية فى العديد من الدوائرء ولا توجد مناقشة, بما 
فيها الذى نحن بصددهاء تستطيع تجنب بعض الأطراق التى تتعامل مع قانون 
الممارسة الرديئة أو تسليم الرعاية الصحية؛ لأن معظم المشتركين فى نظام الرعاية 
الصحية والنظام القانونى الطبى لهم وجهات نظر قوية فى هذا الموضوعء تتعارض فى 
معظم الأحيان. وريما فقط قضايا إصلاح قانون الممارسة الطبية الرديئة هى التى لها 
من الأهمية فى نظر الرأى العام مثل ما للسيطرة على التكاليف التى هى موضع مداولة 
فى السياسة الصحية الأمريكية» وكما سنرى, فحتى هذه القضايا ليست كلها متباعدة, 
حيث إن الكثير من الناس يرجعون اللوم فى نظام زيادة تكاليف الرعاية الصحية - 
إلى المخاطرة القانونية الطبية» والنفقات المصاحبة للنظام القانونى . 
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نيذه عن النظام القانونى فى الولايات المتحدة الأمريكية : 


"الممارسة الطبية الرديئة" هى مفهوم قانونى .ليس متعلقا بالكثير بممارسة 
الطب يقدر ما هى متعلق بقانون الإصابات الشخصية لانازما نقدهم,عم , 
قانون التعاقدات 60813615 , وفى حالات قليلة جدا بالقانون الجنائى 081أه1» . 
ولذلك »قيل أن نستطيع دراسة أحداث الممارسة الطبية الرديئة» والتأمين على تلك 
الممارسات ‏ وعواقب كل منهاء يجب علينا استعراض النظام القضائى فى 
الولايات المتحدة الأمريكية . 


القضية الأولى من الأهمية تنبثق من الدستور الأمريكى: الذى ليس للحكومة 
الفيدرالية هذا الضلع من القانون المتعلق بالممارسة الطبية الرديئة. ولذلك.ويهذا الخلل 
+انا0612 لاط , فهذه الناحية من القانون تصبح ساحة 40018(18 كل ولاية » وهذا يعنى 
أنه ليس لدينا قانون للممارسة الرديئة الذى يؤخذ فى الاعتبار »ولكن خمسين منهم 
(عدد الولايات)» فكل ولاية تخصص قوانينها المتعلقة بهذا الموضوع. وتسيطر الولاية 
أيضًا على الوسيلة التى ترخص بها للأطباءء الممرضات. المستشفيات,. والموردين 
الآخرين للرعاية (الحكومة الفيدرالية ترخص مباشرة فقط استخدام الأدوية التى 
تحكمها قوانين الأدوية الفيدرالية ) . ويينما تطورت القوانين بطرق ممالة عبر معظم 
الولايات فما زالت تبقى فروق هامة, وهذه تسمح ببعض التحليلات لآثار هذه القوانين 
على معدلات حدوث الممارسة الرديئة»والتكاليف الطبية الدفاعية, وأقساط التأمين 
المدفوعة للممارسات الطبية الرديئة, والشكل )١-١14(‏ يبين الأجزاء الهامة من النظام 
القضائى فى كل ولاية, وهى يمثل القانونين الجنائى و المدنى , ومع استثناءات قليلة جدا 
فالقانتون المتعلق بالممارسة الطبية الرديئة هى جزء من القانون المدنى . ومن 
داخل القانون المدنى» فثلاثة فروع رئيسية تتعلق بالممارسة الطبية الرديئة - 
وأكثرهم وجوداء قانون الخطأ /لاها 7087 + قانون التعاقد وأخيرًا القوانين المنظمة 
لصناعة التأمين . 
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شكل )١ - ١4(‏ النظام القانونى كما يؤثر على الممارسة الطبية الرديئة 


شكل (14 - )١‏ النظام القانونى كما يؤثر على الممارسة الطبية الرديئة 


الثائرن الزبررالي 


ثائرن الولاية 


ويزود قانون الأخطاء بالهيكل الأساسى لتعريف الممارسة الطبية الرديئة» وهذا 
القانون يرود بالأسس التى يمكن لشخص أن يرفع قضية ضد أخر لاستعادة ما تخلف 
من الأضرار من الإصابة الشخصية:؛ أحد أشكال قانون الخطأ . (70157 كلمة ذات 


أصل لاتينى 1004017 تعنى مشتت .وأحسن ترجمة لها هى ارتكاب خطأً 512068 
وممعين ) . وفى هذا القانون» فالخصم يرفع قضية 15هاه فى المحكمة بأن المتهم -0عاع0 
04 قد أضره. وبيان القضية تحدد الأفعال التى قام بها المتهم والأضرار التى وقعت 
على الخصم؛ وطلب رفع الضرر :16©: . وفى قضايا الممارسة الطبية الرديئة,فرفع 
الضرر معناه المشاع هو مدفوعات مالية عن الأضرارء والكمية التى تطلبها القضية. 
وأحياناء رفع الضرر سيشمل أمرًا من المحكمة للمتهم - مثلاًء أن على المتهم أن يتوقف 
عن عمل هذا النوع من الأشياء التى تسبب الضرر (0]06 085156 3080 ©6888) . 
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والقضية الأساسية فى حالات الممارسة الطبية الرديئة هى أحد أشكال الإهمال 
6 زه فالكثير من الأحداث الطبية لها نتائج سيئة - المريض لا يتحسن: يتحول 
إلى الأسواء أى يموت. والقانون يعرف أن الكثير من هذه الأحداث سيحث بصرف 
النظر عما قد فعله الأطباءء المستشفيات, الممرضات: ومهن طبية أخرى. وفى لغة 
بسيطة جداء بناء عليها ستجرى المناقشة: فالقانون يقول: إن الخصم قد أضير من 
المتهم وفقط إذا كانت الإصابة للخصم كان يمكن منعهاء وأنه كان عقلانيًا القيام 
بنشاط من شأنه منع الإصابة. 

بعض قضايا الممارسة الطبية الرديئة لا تنطلق كثيرا من عما إذا كانت الإصابة 
حدثت (أى كان يمكن منعها) ولكن من عما الطبيب (أى مورّد آخر للرعاية) قد حذر 
الخصم بالكفاية بشأن المخاطر الممكنة من علاج تلقاه الخصم. وهذه الحالات لها 
جذورها فى قانون التعاقدات». ومجموعة عريضة من الأنشطة التى تغطيها تلك الحالات 
تتضمن قضايا “تقهم للموقف 0560© 1940:5160 " . ويلغة يسيطة جداء فإن الطبيب 
قد لايمكنه القيام بأى إجراء مالم يأخذ موافقة المريض. (وإلا من وجهة نظر القانون, 
قالطبيب يُعتبر مهاجمًا للمريضء وهو شكل من أشكال التعدى والإيذاء 300 ؛أناة355 
/1465ة0) . وللاتفاق :600585 ليكون له معنى قانونى, يتطلب القانون أن يكون لدى 
المريض معلومات كاملة معقولة عن المخاطر المتضمنة الممكنة. وبالأخصء فالأطباء الذين 
ينقومون بإجراءات معينة (مثل عمليات جراحية) ينفقون وقئًا كبيرا فى توثيق كيفية 
وصفهم للمخاطر للمريضء ومعظمهم يطلب من المريض التوقيع على مقولة تصف 
المخاطر المتضمنة . (بعض الأطباء يسجلون 6860:0: 6م18 المناقشة التى يصفون فيها 
المخاطر للمريضء ويُحفظ التسجيل فى سجلات المريض ) . والصندوق )١ - ١4(‏ 
يصف حادثة قانونية خيالية تتضمن تفهمًا للموقف الذى يحوى دروسسا قانونية أخرى. 


صندوق )١-١4(‏ قصة خيالية عن تفهم الموقف 005651» لهممه؛ها 


تظهر قضايا تفهم الموقف كبيرة فى بغض المداولات القانونية الخاصة 
بالممارسات الطبية الرديئة, وكما سبق ذكرهء فبعض الأطياء يبذلون جهدا كبيرا 
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فى توثيق المعلومات التى تُعطى للمريض “لإخبارهم" قبل تلقيهم العلاج تفهم 
الموقف للبدء فى إجراء العملية. وتظهر أحد القضايا كيف يمكن لقضايا تفهم 
الموقف أن تؤثر فى الاستراتيجية التى تُجرى فى محاكمة خاصة. وتضمنت هذه 
القضية طبيبًا الذى كرر عملية جراحية فى الظهر على المرضى بدون نتائج 
ظاهرية مستحبة, وهى شائعة حدوثها. وقد رفعت قضايا ناجحة على الطبيب » 
وفى الحقيقة , فقد كانت مصدرًا لدخل كبير لمحام الخصم فى المدينة» من 
القضايا التى ضالع فيها الطبيب 00 . 

وكل قضية ممارسة طبية رديئة لها ظروفها الخاصة: فحتى إذا خسر الطبيب 
"٠‏ قضية فى هذا الشأن فى السئوات القريبة لنفس الإجراء فالمعلومات من 
تلك القضايا السابقة لا يستطاع أن يعتد بها كدليل فى القضية الواحد . 
وعشرون. ففى أحد قضايا دكتور («) » فتحت شهادته بوابات الفيضان. التى 
أن الحديث المتبادل فى المحاكمة سار مثل التالى (هذا ليس من مسودة المحاكمة): 
المصاحبة لهذا التوع من االجراحة ؟ 

دكتور « :نعم, تمامًا كما أفعله دائما. 
الاستراتيجية القانونية ( وهى تبين لماذا ينصح المحامون عملاءهم عند الإجاية 
على أسئلة عدائية /ل41650هداء بالاختصار ما أمكن, وألا يتطوعوا بأى شيئ؛ بعد 
ذلك) . فالعبارة الأخيرة تفتح السؤال عما يتعلق بالممارسات الشائعة لدكتور 
(*), وهى تسمح بالاستشهاد بمرضى آخرين كان لهم نفس الإجراء. 

وتقدمت القضية بظهور سلسلة طويلة من المرضى السابقين للدكتور 00 - 
إلى منصة الشهادة للخصم ؛ كلهم فى مراحل متباينة من الألم, جرح مستديم , 
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وفى بعض الحالات عدم القدرة على المشى . والأسئلة من محامى الخصم 
تتوالى فى الخطوط التالية : 


الشافد : عم 
محامى الخصم: قبل هذه العملية, هل أخبرك دكتور (") بالمخاطر الممكنة 
لهذه الجراحة ؟ 


الإجابة طبعاء كانت من الناحية القانونية غير معتد بها ا3أ©10:81 . 
فمحامى الخصم قد نجح فى استعراض سلسلة طويلة من المرضى السابقين 
لدكتور 0 فى قاعة الجلسة؛ فمجرد وجودهم أظهر بالفعل أن دكتور()0 
قد حقق كالمعتاد نتائج رديئة جدًا بهذه العملية. فيدون موضوع تفهم الموقف المنبثق 
فى هذه الحالة, فالمحامى لم يكن باستطاعته أن يُحضر هؤلاء المرضى السابقين 
إلى صلب القضية. وطبعًا فهذا الخيار تطلب أيضًا إجابة لفظية محكمة من 
جانب دكتور () للسؤال الرئيسى . 

والقضايا المرفوعة من المرضى الحاوية بالاتهامات بالممارسة الطبية الرديئة» يمكن 
أى لا يمكن أن تنتهى بمحاكمة؛ ويمكن أو لا يمكن أن تشمل محلفين لانال (فى النظام 
القضائى الأمريكى) . وأى من المتهم أى الخصم يمكنه أن يصر على محاكمة من 
المحلفين اوأم! لمناز , ولكن إذا اتفق الطرفان على استيعاد هذا الحق» فالمحاكمة يمكن 
أن تسير فقط بقاضى يستمع إلى القضية 6856: ويصدر أحكامه أءأل)ع و5أ:9006: . 
ويستخدم كلاً الجانبين محامين لتقديم قضاياهم إلى المحكمة والاستشارة القانونية. 
ويمكن للجانبين استخدام خبراء للشهادة فى القضية» متضمنة: فى حالات الممارسة 
الطبية الرديئة. موضوعات الإهمالء المسببات الطبية» ومدى الأضرار التى حدثت. وكما 
سنرى لاحقّاء أن هذه العملية تستهلك كميات كبيرة من الموارد» حتى أن الخصم الذى 
يكسب المداولات القانونية 111198800 غالبًا ما يستعيد أقل كثيرًا من نصف الموارد التى 
وُجّهت للقضية. وفى أمريكاء غاليًا لا تنتهى القضية بمحاكمة, ولكن تُحسم مقدما قبل 
المحاكمة, وفى معظم الأحيان بدون مدفوعات من المتهم للخصم. (وفى هذه الحالات: 
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عادة ما نقول: إن الخصم أسقط القضية). والمنطق لتسوية هذه القضايا 56101109 يشبه 
عن قرب المنطق فى شراء بوليصة تأمين الذى ناقشناه فى الباب العاشر. 

وقد وجدت دراسة دانزنء ليلارد» (1945) أن هذه التسويات 560166815 بلغت 
فى المتوسط ثلاثة أرباع حجم أحسن توقعاتهم لما ستمنحه المحكمة إذا استمر الأمر 
حتى المحاكمة؛ كما وجدوا أيضًا فى تلك الحالات التى تم الاتفاق فيها على أن المكافآت 
الممنوحة كانت أقل بكثير من التى أتمت الرحلة حتى المحاكمة» وأن كبر حجم المردود 
فى الحالات ذات الإصابات الشديدة أدت إلى إظهار كل من الخصوم والمتهمين بعدم 
الارتكان إلى اتفاق. 

وقوانين الخطأ بكل ولاية تُعرّف القواعد العامة التى يمكن للخصم إقامة دعوى 
؛أناة 4116 ممارسة طبية رديئة ضد موردى الرعاية الصحية. وهذه القوانين تنص على 
طبيعة ما يمكن اعتباره سلوك إهمالء والنص على حدود الوضع القانونى (الوقت الذى 
قد يمر بعد الإصابة» الذى فى أثنائه ما يزال ممكئًا للمريض إقامة الدعوى): طبيعة 
الشواهد المتاحة؛ وفى الكثير من الولايات الآن حجم الأضرار التى يمكن للخصم 
أن يستعيدها لبعض أشكال الإصابة. (والكثير من الولايات الآن اختارت وضع قيود 
على تلك الناحية من الأضرار بصفة خاصة ) .ومن الطبيعىء أن تلك القوانين تؤثر 
أيضًا إلى حد ماء على الميل الحدى لحل الخلافات مقدمًا قبل المحاكمة, كما يحدث 
فى الانتظار الطويل للقضايا داخل نظام المحاكم . 

كما أن هناك مجموعة أخرى من القوانين التى تنظم التأمين داخل كل ولاية. 
فالمستشفيات, والأطباء. والممرضات:ء وموردى الصحة الآخرون, كلهم يواجهون مخاطرة 
مالية مصاحبة لمحاولتهم فى شفاء آلام الناس وأمراضهم؛ وقوانين الخطأ التى فى 
ضوئها يجب أن يعملواء تُوجد مخاطرة مالية لهؤلاء موردى الصحة. وهؤلاء الموردون 
يأتون مجهزون - بدون أية رسوم زيادة - بدوالهم المنفعية. فإذا كانت دوال منفعتهم 
تجعل الأفراد يتجنبون المخاطر (كما سنفترض عادة فى التحليل الاقتصادى): فحينئذ 
المخاطر التى أوجدها القانون تؤدى بهم إلى البحث عن تأمين ضد تلك المخاطر. وتظهر 
هذه المخاطر فى عدة أشكال , فاولاً. كل الموردين يعلمون أن لديهم بعض فرص 
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التشابك فى الإهمال السلوكى, إما من خلال المعرفة الخاطئة, التراخى؛ أو الإجهاد. 
وعدم كمال 6:1966م10 نظام اللكمة تهانا يوجد مخاطر إضافية: فأحيانًا قد يعانى 
المريض من نتائج معاكسة:, » ولكن ليس من إهمال سلوكى من قبل مور الصحة. . وحتى 
ذلك فالمرضى لا يستطيعون دائمًا تمييز أى إصابة سبيها الإعمال من إصاية سيبها 
مصدر آخرء وقد يقاضون بسبب الإصابة نفسهاء ونظام قضائى غير سوى سيسمح 
بمكافآت لبعض هؤلاء المرضى: حتى ولو لم يحدث الإهمال بالمعنى الخالص. وموردى 
الصحة يخشون هذه المخاطر بدرجة كبيرة» وربما مرضي - ويتكون لديهم حافز قوى 
لشراء تأمين ضد الممارسة الطبية الرديئة. 
والقضايا الجنائية تختلف عن القضايا المدنية فى ناحيتين هامتين؛ فاولاً. المتهمون 

المدنيون يمكن أن يُحكم عليهم بالسجن, إضافة إلى غرامات مالية: والقضايا المدنية 
لا يمكن أن تؤدى إلى هذه النتائج. وثانيّاء فالحكومة فقط تستطيع توجيه اتهامات 
جنائية ضد شخص, وهو دور يقوم به وكيل النائب العام؛ ونظراؤهم عند مستويات 
حكومية مختلفة. وفى الأحداث الطبية, فاكثر المصادر للاتهامات الجنائية يتضمن 
نواحى مالية ( تدليس 5,200 ) ؛ عادة أعمال مشينة ضد مورد تأمين حكومى مثل 
1 أ 13ه18601 . وفى القضايا الطبية الحقيقية, فسلوك الطبيب أحيائًا يصبح 
رديئًا جدًا لدرجة أن الولاية ترفع قضية بالإهمال الجنائى ضد الطبيب. وتصل حالات 

متفرقة إلى المحاكم تحت الاتهام الجنائى: عندما ينهى الأطباء دعم الحياة 7مممند ه]ذا 
للأفراد؛ أى مساعدة المرضى فى الإقدام على الانتحار. 


المنطق الاقتصادى لقانون الإهمال: 


لماذا لدينا قانون للإهمال ؟ إن القوانين المُعرقة للإهمال (والمسئولية للدقع مقابل 
الضرر) لها غرضان واضحان: لتعويض الضحايا (عدالة) وبطريقة ذات كفاءة, لصد 
الناس عن إصابة آخرين. لاحظ الشرط الهام - بطريقة ذات كفاءة. فالمرء يستطيع أن 
يفكر فى محاولة صد كل الأضرار التى قد يوقعها شخص على آخرء ولكن (كما 
سنرى) تكاليف ذلك ستصيح كبيرة جدا لدرجة عدم القدرة عليها 6/نااط051:م . 
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ويسيب التكاليف لمنع كل ضرر ممكنء فعالم خالى من الضرر 030896 - 26:0 لن يكون 
مثاليًا. فإذا لم نستطع تحقيق أيا منهم جيدًا بنظام الإهمال؛ فحينئذ ستبدى الاعتبارات 
للبديل من النظم القضائية - مرغوية . ( البديل يمل نظام الداسين لي السيارات, 
أى نظام المسئولية الملتزمة 11892أ6أ! 851164 حيث مورد الرعاية يدفع لأى ضررء سواء 
إهمال أو عدمه. وتعويضات العاملين عن إصابات العمل تقدم مثالا للنظام الأخير ) . 

وفى المجال الطبى؛ فالإهمال يحدث عندما يضر مورد الرعاية - مريضًاء 
بالإضافة, إلى أنه كان بإمكانه عقلانيًا منع هذا الضرر. وفى حالة الإهمال الكلاسيكية 
فلكى تكتسب تعويضًا من المتهم » فالخصم يجب أن يثبت ليس فقط أنه قد أضيرء . 
ولكن أيضًا أن أفعال بعض مورّدى الرعاية (الطبيب, للتبسيط) كانت مسئولة عن هذا 
الضرر؛ زد على ذلك فالخصم يجب أن يبين أن سلوك الطبيب لم يصل إلى معايير 
العناية "المعقولة". وفى الكثير من الحالات فالمعيار النسبى للرعاية يشتق من العادات 
المحلية 510:5نات اهه0! , لذا ففى كثير من حالات الممارسة الطبية الرديئة» فإن شهادة 
أطباء آخرين متطلبة لإرساء ما يتعلق بالعادة المحلية للرعاية. وهذا المعيار فى الرعاية 
قد انسلخ, تاركًا الطريق لمعيار أكثر قومية» عاكسًا انتشار المعلومات الطبية خلال . 
الصحفء وندوات التعليم الطبى المستمرء والمؤتمرات الطبية الإقليمية والقومية» وحتى 
من خلال قناة تلفزيونية متخصصة موجهة إلى حد ما لتزويد الأطباء بالمعلومات الجارية 
بخصوص الوسائل الحديثة للتشخيص والعلاج. 

وقانون الإهمال فى أكثرية هيكله العام يقدم معيارًا له مصداقية المنطق 
الاقتصادى. ويحدث الإهمال حينما لا يقدم الطبيب ما فيه الكفاية من الأنشطة لمنع 
ضررء و"الكفاية” تعرف تحديدًا معبرًا عنها بالتكاليف التزايدية 106:6065181 مقابل 
المنافع التزايدية. وهذا التكوين للقانون له منطق اقتصادى قوى لدعمه. إذا يضع عبء 
السلوك على الشخص ذى المعرفة القصوى للتكنولوجيا الملائمة - الطبيب. والسلوك 
الرشيد للأطباء سينصح دائمًا مرضاهم لفعل الأشياء بطريقة تتمشى تمامًا مع وصف 
الاقتصاديين للاستخدام الكفء للموارد, والمرضى الراشدون سيقبلون دائمًا مثل هذه 
النصيحة لأسباب واضحة. والقاعدة القانونية للقاضى. المعرفة البديهية 200ط 137060 
ستقول: إن اجراء ما غير لازم إذا تجاوزت التكاليف المنافع؛ إلا أن هذه القاعدة نادرا 
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ما تّطبق فى الواقع . حيث المريض اتفق مع الطبيب على القيام بهذا الإجراء 
(تفهم الموقف). 


الخطأ التشريعىء الطب الوقائى +هم6 ادأءألبال يعماءألع1ة عباأدمعاءم 


فى عالم تؤدى المحاكم أدوارها كاملاً فالأطباء الذين يسلكون طبقًا لقاعدة المعرفة 
البديهية لن يخسروا إطلاقًا أى قضية ممارسة طبية رديئة. ويا الله, فالنظام القضائى 
لا يعمل بالكمال 6661م . فالمحاكم ترتكب أخطاء بالحذف والتكليفء تمامًا مثل 
ما يفعله الأطباء. فالأطباء يشعرون فى معظم الأحيان أن المحاكم متحت الخصوم 
يسبب مجرد حدوث نتائج رديئة. ولكى يمنع هذا النوع من المشاكل يؤكد الكثير من 
الأطباء أنهم يقومون "بالطب الوقائى' أى قيامهم بإجراءات طبية فقط لفرض منع 
قضايا قانونية, أكثر منه قيامهم بشئ يظنون أنهم ملائم طبيًا. "الطب الوقائى' صعب 
قياسه. وريما مستحيل. فبتطبيق قاعدة المعرفة البديهية» فقانون الإهمال سيزيد فعليا 
من صحاحة المرضى بإجبار الأطباء على فعل أشياء (مثل إجراء اختبارات شخصية) 
التى لا تؤدى عادة؛ وإذا أجرى استبيانء فهؤلاء الاطباء سيصفون مثل هذا النشاط 
“كدواء وقائى" ويتوجعون على التكاليف المضافة للمرضى عن مثل هذه الأنشطة. إلا أنه 
فى ظل منطق قاعدة المعرفة البديهية. ستهبط التكاليف الكلية باستخدام مثل هذه 
التداخلات: لذا فالمرضى قد صاروا فعليًا أحسن وضعًا. ولهذاء فقانون الإهمال يمكن 
فى "مفهومة أن يخدم فى استبعاد تياينات صعب التعامل معها عند استخدام 
الرعاية الطبية. 


التأمين الطبى للممارسة الطبية الرديئة 

لدى غالبية الأطباء والمستشفيات: تأمين للممارسة الطبية الرديئة. وهذا التأمين 
يدفع تكاليف الدفاع عن حالات الممارسة الطبية الرديئة وأيضًا لأى مكافآت ضد مورد 
الرعاية. فللأطياء الأفراد, تتباين كمية التأمين ولكنها ما بين ان مليون دولار فى 
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التغطية الاساسية؛ ويعنى بذلك أن الغطاء سيدفع حتى مليون دولار لكل حكم مفرد » 
" مليون دولار كاجمالى خلال مدة العقد. والأطباء يقومون بهذا التأمين بالضبط لنفس 
السبب الذى يقوم به الأفراد للتأمين الصحى - لتخفيض اللايقين المصاحب للمخاطرة 
المالية - ولنفس الدوافع. كما تحمل المستشفيات أيضنا تأمين الالتزام «نهها برالااطدةا 
68 »؛ حيث يمكن أيضا أن يُحاسبوا عن الإضرار بالمرضى؛ حتى ولو كان السبب 
إهمال طبيب وليس بسبب أى شخص آخر عامل بالمستشفى . ( فساحات القانون 
تعتبر أن مجلس أمناء المستشفى هو المسئول النهائى قانونيًا عن تأكيد جودة 
الأطباء ) . 


شواهد على الردع الفعلى: 


هل نظام الممارسة الطبية الرديئة يردع فعليًا سلوك الإهمال ؟ هذا السؤال 
يتمركز فى المداولة حول إصلاح 660807: الممارسة الطبية الرديئة. إذا لم نحقق أى ردع 
من خلال هذا النظام» فإنه سيتراعى أن الإصلاح يكون أكثر رغبة؛ حيث أننا بالتأكيد 
سنحقق أهداف التعويضات للأشخاص المضارين» بنظم بديلة أكثر رخص مثل نظام 
“لا - خط" أو نظام التأمين الاجتماعى. 

فلكى يحدث فعليًا عامل الردع: فعديد من الأشياء يجب أن تأخذ مكانهاء فاولاً 
على الأشخاص المصابين أن يرفعوا قضية ضد موردى الصحة: فإذا لم يقاض 
المرضى الأطباءء فلا ردع يمكن حدوثه. ثانياء أن على الأطباء أن يتحملوا الوقع المالى 
لأخطائهم؛ والتأمين يمكن أن يلغى آية تأثيرات للحوافز التى يُولّدها النظام القضائى, 
متوقفا على كيفية تسعير بوالص التأمين للأطباء . 


هل الناس المصابون يرفعون دعاوى قضائية ؟ 


إن السؤال عما إذا كان الناس المصايون يرفعون فعلاً قضاياء هو صعب إجابته 
فى الواقع. فلعمل ذلكء على المرء أن يجد فعلاً مجموعة من الناس الذين أصيبوا 
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بالإهمال السلوكى, وحينئذ يُجرى تحديد عما إذا كانوا أقاموا دعاوى قضائية 
أى حققوا بعض الأساليب المقارنة لتقدير عدد المرضى المصابين من الإهمال» وعدد 
القضايا المرفوعة. وقد قامت دراستان منفصلتان بهذه المهمة. مستخدمة أساليب 
مماظة, والوصول إلى نتائج مختلفة تماما. 

أول هذه الدراساتء أجريت فى كاليفورنيا (مكان ساخن لقضايا الممارسات 
الطبية الرديئة» ومسبقة) تتعلق برعاية المستشفيات فى عام 1914 (ميلز وآخرون, 
//91'). ولقد استخدمت نقابة أطباء كاليفورنيا 6188 » ونقابة مستشفيات كاليقورنيا 
018 - خبراء لدراسة السجلات الطبية فى 7؟ مستشفى منتشرين خلال الولاية» من 
خلال عينات من تلك السجلات. ودرس الخبراء القانونيون الطبيون السجلات باحثين 
عن دلائل موثقة للإصابات الراجعة إلى الإهمالء ولقد توصلوا إلى أن واحدا تقرييًا من 
كل ؟7١‏ مريضًا كان مصايًا من الإهمال أثناء إقامته بالمستشفى. ومن هذه العينة, 
قدروا كم عدد الإصايات التى حدثت على مستوى الولاية عام 21914 ثم مقارنة هذا 
التقدير مع عدد القضايا المرفوعة فعليًا. والمتعلقة بتلك الرعاية. (والقضايا يمكن 
أن تكون قد أقيمت مباشرة أو فى أى وقت فى الأربع سنوات التالية). ويرهنت النتائج 
على بعض الإحباط للذين يبحثون عن ردع.هام من قبل نظام الممارسة الطبية الرديئة. 
فقد قدرت دراسة كاليفورنيا أن أقل من شخص واحد مصاب من بين ٠١‏ يرقفعون 
قضاياء ومن هؤلاء أقل من النصف تلقى فعلاً تعويضًا. وباستخدام حكمة الخبراء, 
فإنها تقترح وجود خطأ جذرى من المحكمة لصالح المستشفيات والأطباء. وفقط واحد 
من >" مريض مصاب تلقى تعويضًا! هذا ومن المحتمل المبالغة فى الأشياء. حيث هناك 
بالتأكيد مرضى مصابون آخرون حيث لم يقم العاملون بالمسستشفى بتسجيل الحدث فى 
السجل الطبىء ولهذا سقط من اكتشافه من قبل خبراء 6118/6118 . كما أنه يتجاهل 
تمامًا أحداث الممارسة الطبية الرديئة التى تحدث فى عيادات الأطياء. 

ومنذ إجراء هذه الدراسة فقد زادت جذريًا معدلات قضايا الممارسة الطبية 
الرديئة. فبحلول عام 1146: تضاعف هذا المعدل مقارنا بعام /191, فترة دراسة 
(دانزون..1940 -1)ء وحتى ذلك يقول: إنه فى أقصاه بلغ حوالى واحد: فقط 
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فلماذا يرفع المرضى قضايا قليلة هكذا ؟ اقتصاديات المشكلة تُملى . الإجابة 
جزئيًا: إذا كانت الإصابة لها عواقب صغيرة» فأى مكافأة من المحكمة سيُفترض فيها 
الصغر أيضماء وإذا كان نشاط إقامة الدعاوى له أى تكلفة ثابتة هامة (مثل التسوق 
البحث عن محام)؛ فحينئذ الادعاءات الصغيرة ستميل إلى التسرب. والميل إلى 
التقاضى يتراعى فى الزيادة مع شدة الإصابة» متسقة مع فكرة تلك التكلفة الثابتة. 
والمزيج الفعلى من القضايا المقامة فى كاليفورنيا والمتعلقة بالرعاية المسلّمة فى عام 
.,» بالتأكيد, احتوت على بعض قضايا كاذبة بالإيجاب "108اأومم - 66158" - من 
أناس لم يصابوا من الإهمال ولكن رفعوا قضايا؛ أما بخصوص مدى الردع؛ فمازال 
لا يوجد دليل حاسم فى هذا الشأن . 


التأمين على الممارسة الطبية الرديئة والردع : 


00م عمق ناكم !ا عمتاعه رماوا 


هذا التأمين يعرض حيرة مثيرة وهامة لمن يحاولون تقييم دور المسئولية القاننونية 
لاألااطةة! فى ردع الإصايات. فالحوافز لموردى الصحة من الأقراد - خاصة الأطباء, 
ولكن أيضا الممستشفيات - لشراء تأمين الممارسة الطبية الرديئة - تتراعى واضحة 
تماما. فبسبب تجنب المخاطرة» عندما تسمح المحاكم للخصوم بإقامة دعاوى ضد 
المتهمنين؛ فالمخاطرة: الماليية تخلق حوافز واضحة للبحث عن تأمين. إلا أنه:.كما ينخلق 
التأمين على الصحة حوافز للمرضى ازيادة استخدام الرعاية الطبية» فتأمين الممارسة 
الطبية الرديئة يمكن أن يبطئ حوافز الأطباء لمعاملة مرضاهم بحذر مناسب. وأهمية 
هذا التأثير يتوقف على الطريقة التى تتبعها شركات التأمين فى أداء عملهاء شاملة 
كيفية اختيار 'عملائهم” (بمعنى اختيار الأطباء الذين سيؤمنون عليهم) والمعلومات التى 
يستخدمونها حول الأطباء فى تحديد أقساط التأمين» وأخير؛ كمية نشاط “تخفيض 
المخاطرة" التى يتولونها . 
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قلليدء » نفترض وجود نوعين فقط من الأطباء من حيث ميلهم 4أ685م0:م لأحداث 
إصابات للمرضى عن طريق الإهمال: ولنسمى احتمالات الإصاية ,مو بر8 ( حيث ١ا‏ ) 
(منخفض #اما) ى1! (عالى «وةا! )؛ ونفترض للتبسيط التام أنه عندما يضر الاطباء 
مرضاهم, ٠‏ فإنهم يخلقون نفس المستوى من الضرر (0) . لذا فالضرر المتوقع سيكون 
ها , هبر8 للأطباء منخفض ومرتفع المخاطر على الترتيب. وأخيرًاء نفترض أن بعض 
المجهود لمنع الضررء ؛ يتكلف © ,٠‏ كافيًا لجعل أى طبيب عالى المخاطرة: طبيبًا منخفض 
المخاطرة (وهذا يجعل الأطباء متساويين ماعدا لمجهوداتهم فى منع المخاطر) وأن 
قاعدة المعرفة البديهية ستجعل ذلك إهمالاً فى عدم استخدام هذا المستوى من المجهود 
(انظر المناقشة السابقة التى تُعرّف الإهمال). 


نستطيع الآن أن نرى تأثيرات الممارسات السعرية لشركة التأمين. فإذا كان 
المؤمنون باستطاعتهم التعرف على الأطباء عالى ومنخفض المخاطر مقدماء وتقاضى 
أقساط تأمين منهم عاكسة للضرر المتوقع» فحينئذ كل طبيب سيقرر القيام بنشاط منع 
المخاطرة ويذلك يخفض من أقساط تأمين الممارسة الطبية الرديئة» وتدنية كمية الضرر 
المتولّد؛ وفى مثل هذه الحالة» فتأمين الممارسة الطبية الرديئة لن تعتم حوافز النظام 
القضائى على الإطلاق 

والآن نفترض على النقيضء أن شركة التأمين تتقاضى من كل طبيب نفس 
القسطء بصرف النظر عن مخاطرتهم. فإذا كانت شريحة من حصة 6:قذه الأطباء (5) 
تقرر أن تنفق امال وتصبح من الأطباء منخفقضى المخاطرة» فقسط التأمين الذى 
سيدفعه كل طبيب سيكون 9ر8 (9 -1) + ,85-58 . فالمستجد أنه فى ظل مدى عريض 
من الأحوال: فهذا الشكل من التأمين 'لتقييم المجتمع المحلى وملاهء بإأأمنسصرمه " 
يعتم: وقد يمكن تقريبًا متو كنا على الأقل للحوافز الاقتصادية الأكثر مياشرة 
ووضوحًا للقيام بأى نشاط لمح الضرز . (صندوق ١5(‏ - ؟) يبين سبب حدوث ذلك) ٠‏ 
ولذا ؛ فالبرغم من أن قانون الإهمال يجعل الأطباء مسئولين عن الضرر فى تلك القضية 
التى الُفناهاء فتأمين المجتمع المحلى المقيم قد يدفع بكل الأطباء لاختيار عدم منع 
المخاطرة, دافعًا (5) لتكون (صفرًا), وقسط التأمين سيرتفع من 50 إلى 0بر5 ٠‏ 
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وتختلف أقساط التأمين بدرجة كبيرة حسب التخصصات والخبرة. وطريقة أخرى 
للنظر إلى تأثير التخصصاتء هى فحص أقساط التأمين داخل منطقة معينة وهذا 
يبقى "ثابتًا 60051884" الهيكل القانوني؛ ويقدم صورة أوضح للتأثير النوعى للتخصص 
على أقساط الممارسات الطبية الرديئة. 

وفى إحدى الدراسات الهامة لأحداث الممارسة الطبية الرديئة: بين رولف (1941) 
أن شركات التأمين لها وفى متناولها - ولكن نادرا ما تستخدم - معلومات لها نفس 
الاستفادة فى التنبؤ بتكاليف الممارسات الطبية الرديئة - مثل المعلومات التى 
يستخدمونها (التخصص الطبى). وأظهرت هذه الدراسة, بافتراض ثبات التخصص 
1 ؛ أن خبرة الادعاءات السابقة فُسرت الكثير من التباين فى التعويضات ضد 
الأطباء مثل ما فعلته المعلومات بخصوص التخصص. فعلى سبيل المثال؛ "فمتوسط" 
خبرة الادعاءات ضد فئة الأطباء االا (أى جراحى الأعصاب) هى أكبر ب أمثال 
متوسط الفئة الطبية ١‏ (أى طبيب العائلة). والأقساط التأمينية التى يدفعها الأطباء فى 
تلك التخصصات تعكس هذه التكاليف. إلا أنه صحيح أيضًا أن متوسط خبرة 
الادعاءات من تلكم ذات التكاليف الأكبر فى السنوات الأربع السابقة (بافتراض ثبات 
التخصص 60051886 (سيكون أكبر بحوالى ‏ أمثال من تلكم فى المجموعة ذات الأدنى 
تكلفة عن نفس الفترة. وربما أكثر ملاحظة, أن شركات التأمين لا تنتفع من التاريخ 
السابق للادعاءات فى تحديد أقساطها للأطباء داخل مجموعاتهم التخصصية. فبداخل 
مجموعات التخصصء فهم يمارسون ما يشابه تأمين “تقييم المجتمع المحلى' حيث كل 
فرد فى "المجتمع' يدفع نفس القسط حتى ول كانت تكاليفهم ستختلف - كما هو متنب 
لها - فى المستقبل. 

فلماذا تختار شركات التأمين عادة عدم استخدام خبرة الأطباء السابقة 
فى تحديد أقساط تأمين الممارسة الطبية الرديئة؛ يبقى بعضًا من الأسرار. فهو 
بالتاكيد له تأثير تخفيض الحوافز للأطباء فى اختيار الرعاية الآمنة الملائمة (انظر 
الصندوق ١4‏ - ؟) . 
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صندوق )١ - ١4(‏ هل الأطباء يهمهم منع المخاطر ؟ تطبيق لنظرية الألعاب 

يبين نموذج بسيط لنظرية الألعاب أنه, حينما يصبح عع أممم الأطياء 
كبيرًا بما فيه الكفاية, وكل الأطباء يدفعون نفس قسط تأمين الممارسة الطبية 
الرديئة (تقييم المجتمع المحلى 9أ؛ة؟ 000091119 ١)‏ فلا أحد سيتخذ بالتقنين 
أى خطوات مكلفة لمنع الإصابات للمرضى. وفى تلك الحالة: فالسلوك الرشيد 
للأطباء سيؤدى إلى عدم منع الضرر الجارى . 

نقترض أولاً أن مجِمّع التأمين يحتوى على ٠‏ طبيبًا متطابقين؛ وكل منهم 
سيخلق ضررا بقيمة ٠٠١‏ دولار» إذا اتخذوا خطوات ملائمة لمنع الإصابة 
(مكلفًا #لكل)؛ وبدون منع الإصابة سيخلق كل طبيب ضررًا بقيمة ١٠١‏ دولار. 
لذاء فقاعدة المعرفة البديهية تتطلب منهم إنفاق © لكلء طا ما أن © كانت أقل من 
٠‏ دولار لكل طبيب. 

والآن اعتير تفضيل إنفاق المال على المنع إذا كان كل الأطباء يدفعون نقس 
قسط تأمين الممارسة الطبية الرديئة. والجدول الآتى يبين تلك النتائج» حيث 
الرقم الأول المشاهد فى كل زوج يظهر نتائج الطبيب 8 (إجمالى تكاليف تأمين 
الممارسة الطبية الرديئة مضافًا إليها تكلفة المنع)» والرقم الثانى من كل زوج 
يبين نتائج كل الأطباء الآخرين . 


كل الأطباء الآخرين 
عدم منع_ منع 


ختيار الطبيب 8 الأقل تكلفة هو" عدم المنع إذا كان © أكبر من ه ). 
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( قارن ٠٠١‏ + © ب0١٠)‏ ونفس الشىء صحيح إذا اختار كل الأطباء 
الآخرين "عدم المنع' كاستراتيجيتهم (قارن 194 + © ب .)2٠١‏ لذا فبصرف 
النظر عما تفعله تكاليف أخرىء فالطبيب 8 سيختار "المنع" ذا وفقط كانت © 
أقل من ه (خمسة) ومن السهل إثبات أن نفس النتائج تبقى إذا اختارت بعض 
الأنصبة الوسيطة للأطباء الآخرين "المنع". 

ومن الواضح أن ذلك يمثل حافرًا مختلفًا جدًا عن حالة اللاتأمين. ففى 
التأثيرء فالحافز قد اختزل ليجرى الطبيب المنع ليس عند تكلفة ٠٠١‏ دولار 
أى أقل» ولكن فقط عند ٠ه‏ دولارات أو أقل. والحقيقة أن ٠٠١‏ دولار + 7٠١‏ عه 
دولارات هو ليس مصادقة: فالعشرون طبيبًا فى المجُمّع يُعتّم كل منهم حوافز 
الآخر يعامل من عشرينء والحافز يصبح أسواأ. فى هذه الحالة, فالأطباء 
سيختارون فرادى منع الضرر إذا كانت © أقل فقط من ١‏ (واحد). وكلما أصبح 
المجمع كبيرًا جدًاء فالحافز لإجراء منع إصابة مكلفة يتلاشى للصفر. 

هذه المشكلة هى 'لعبة غير تعاونية": فإذا استطاع كل فرد أن يتواطاً 
(تعاون) فسيكون الكل فى أحسن وضع ولكن لن يستطيعوا التواطؤ فهم 
سيتخذون أفعالاً فرادى التى ستجعلهم فى أسوأ وضع. وهنا "المرضي” و 
'المجتمع' أصبحوا أسوأ بالحل الغير تعاونى للعبة. حيث أن الأطباء يختارون 
برشد (فرادى) عدم اتخاذ أنشطة منع مقبولة اقتصاديًا. وفى مقام كهذاء 
فالتنظيمات الحكومية 691013]1075) تساعد فى هذا المضمار. 


وحتى إذا لم تستخدم شركات التامين انفرا ادي تقييم الخبرة "و15أة؛ همه 1موممرع” 
(بمعنى تقاضى أقساط تأمين طبقًا للمخاطرة الماضية؛ على فرض أن هذا يتنب 
بالمخاطرة المستقبلية). فممارسة شائعة لصناعة أخرى يمكن أن تؤدى إلى نتيجة 
ممائلة. وبعض شركات التأمين تتخصص فقط فى الأطباء ذوى "المخاطرة الجيدة", 
بينما آخرون يقبلون أى مقدم طلب. إلا أن بعض الولايات تنفى تلك الخبرة التقييمية 
المستقاة من السوق بتشغيل خطة تأمين مملوكة للولاية » للممارسة الطبية الرديئة» التى 
تبيع التامين لأى طبيب. ومن الواضع, إذا أمكن للأطباء ذوى الأقل مخاطرة أن 
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يحصلوا على تأمين الممارسة الطبية الرديئة من خلال المؤسسات الخاصة: فخطة 
التأمين التى تتولاها الولاية سيصبح لديها تركيز كبير غير عادى من المخاطر الأردأًء 
ومالم تثمن خطة تأمين الولاية , التأمين الملائم, فالتوزيع الشامل لتكاليف التأمين 
ان يعكس المخاطر باعتدال, والحوافز للرعاية الواعية للطب ستْعَتّمِ أو تُمحى. 

والسؤال: لماذا الولايات تدير مثل هذه الخطط ؟ أحد الأسباب هو محاولتها 
الاحتفاظ بالأطباء من ترك ممارساتهم داخل ولايتهم؛ على أساس تواجد 'نقص فى 
الأطباء' . وجدير بالذكر فإخراج قليل من الأطباء من ممارساتهم يمكن أن يكون 
أحسن شىء يحدث لأقساط تأمين الممارسة الطبية الرديئة» كما سنرى بعد حين. 


تعويضات الممارسة الرديئة: صاعقة أو تنظيف كاسح بالمكنسة 


"موعاء ونمأمعوييه مرمممر8" قر ع0 "ومأمعتاطوذا" ند مهاه عملاعةصاقالة 


إن الاعتقاد لدى الكثير من الأطباء وبعض المرضىء وحتى من المحتمل بعض 
المحامين- يقول: إن ادعاءات الممارسة الرديئة هى كليًا خارجة عن حجمهاء ضاربة 
عشوائيًا موردى الرعاية مثل شحنات الصواعق من السماء لا تتعلق بجودة رعايتهم. 
وقد لخص حديثًا أحد المسؤولين الكبار فى نقاية الأطياء الأمريكيين هذه النظرة, 
مؤكدًا: 


أن الطبيب الذى تُرفع الدعوى ضده ليس هى الغير الكفء , ولكن هى الطبيب فى 
قمة مسار حياته الذى يستخدم الطب الحديث الراك على الأشخاص المزمن مرضهم, 
حيث اللايقين للنتائج يكون عاليا. وكل شركات التأمين التى يمتلكها الأطباء قد ودّقوا 
ذلك: فليس لديهم عدد كبير من التكرارات؛ وهم الأطباء الذين رقعت ضدهم الدعاوى 
(ج.!إس.تود» طبيبء نقلا عن هولزمان , (194/4) . 

ووجهة النظر البديلة - فى الحقيقة ‏ هى التى فى صلب نظرية الردع - تقول: 
إن تعويضات الأخطاء تعاقب الأطباء لسلوك اقتصادى غير ملائم (كما تُعَرّفُها قاعدة 
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المعرفة البديهية) وإن الطبيب إذا داوم على هذا السلوكء سنتوقع أن نرى العديد من 
التعويضات ضد هذا الطبيب. وقد انتجت العديد من الدراسات الآن: دلائل قوية عن 
هذه القضية: فالتعويضات لاتظهر عشوائياء ولكن تتركز يكثافة فى القليل من الأطباء . 

وقد يمكن التعويضات أن تتعلق ببعضها خلال الزمنء ولكن هل هذا يتضمن أن 
الاطباء ذوى التعويضات المتعددة ضدهم, لهم نوعية جودة أقل؟ ففى دراسة حديثة 
(سلون وآخرين: )١19439‏ لادعاءات التأمين ضد الأطباء فى:فلوريدا, وجدت علاقات قليلة 
مع المعلمين المعتادين للجودة» ولأطباء الزمالة فكانت خبرة الادعاءات أسوأ؛ وليس 
أحسن, من زملائهم بدون الزمالة. كما وجدت تأثيرا غير متسق لمراتب المدارس الطبية, 
الأجنبية مقابل الأمريكية (فالكثير من الناس يعتقدون أن المدارس الطبية الأجنبية تنتج 
أطباء بنوعية أقل من مثيلاتها الأمريكية؛ أى بين ممارسة الفرد مقابل المجموعة. 
إلا أنهم وجدوا أن الأطباء الذين ضدهم ادعاءات متكررة؛ كانوا أكثر احتمالاً لترفع 
الشكاوى ضدهم عن طريق المجلس الطبى للولاية فعقه0 ووهآصة:ه اههأل5 51816 . 

والدلائل العامة المشاهدة هى إلى حد ما مبعثرة , ولكن تترك عديدًا من 
الانطباعات الواضحة. فأولاً. إذا كانت تعويضات الممارسة الرديئة مثل "الصاعقة" فهى 
حينئكذ تضرب حفنة صغيرة من الأطباء بمعدل أعلى من المعتاد. حتى يعد الأخذ فى 
الحسبان تأثير اختيارهم للتخصص. ويمكن أن نقول فى الختام: إنهم يمارسون الطب 
برداءة غير معتادة: أى أنهم يتعاملون مع مرضاهم بما يستدعى رفع الدعاوى 
القضائية , باستقلالية عن الجودة الطبية التى يمارسونها. كما أنه من الظاهر أيضا 
أن الكثير من واضعى القواعد المهنية الطبية مثل شهادة الزمالة لا تساعد فى اكتشاف 
مثل هؤلاء الأطباء. 


إصلاحات قانون الخطأ ,ه)86 70:4 


بداية مع "أزمات" السبعينيات للممارسة الرديئة» فإن المشرعين بالولايات 
كانوا تحت ضغط معتاد إن لم يكن مستمرًا لإصلاح قانون الممارسة الطبية الرديئة. 
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ويتأتى بوضوح بعض من هذا الضغط من الأطياء الذين يتحملون نفقات التشريع -1001 
5اانط 486 و1 . (لديهم حوافز لقعل ذلك طالما أنهم لا يستطيعون تمرير كل التكلفة إلى 
المرضى فى شكل رسوم أعلى). وقد تخرت إصلاحات الخطأ بانتظام فرص 
مقارية لذلك. 


واستهدفت تغيرات أخرى محاميى الخصوم, فالممارسات الشائعة فى المهنة 
القانونية لها محامى خصوم يصبحون بالضرورة شركاء بالتساوى فى الدعوى . متولين 
القضية لحصة من كل التعويضات:. بدلاً من الرسوم بالساعة. ومن الناحية الاقتصادية 
البحتة؛ فهذا النظام من "الرسم المشروط 6081109641686" كان له بعض الظواهر 
الإيجابية» فأولًء سيمنع رفع دعاوى كيدية. حيث يجابه المحامى تكاليف ثابتة جذرية 
ارفع دعوى؛ ولن يتسلم تعويضنًا إذا لم تتحقق مكافأة 808:9 . 

ونظام الرسم المشروط له أيضا تأثير فى تخفيض الحافز لقبول قضايا للمرضى 
ذوى الدخل الأقل. حيث أن الكثير من تعويضات الممارسة الطبية الرديئة تستخدم 
أجورًا مفقودة كاساس لحساب التعويضات . فعلى سبيل المثال » ففى دراسة 
عن التعويضات للوفاة الخاطئة . وجدت علاقة قوية بين المكتسبات المفقودة 
15 و10 والتعويضات الفعلية من المحكمة (بيركنزء فيلبس ٠‏ بارنتى » )199٠‏ . 
ولذا ..فبعض.الناس.عببرو! عن قلقهم.من أن.النظام الجارى.للممارسة الرديئة .. 
مصحويًا بنظام الرسم المشروط؛ يُحبط الناس ذوى الدخل المنخفض من 
استلام تعويضات . 

ومدخل آخر له أهمية خاصة فى قضايا قليلة مختارة - مسماة, "المتطلبات من 
تسويات هيكلية أمهدمه اماه 1 لأشخاص نوى اصابة مستديمة. ففى ظل 
المداخل السابقة, فالتعويضات لطفل ذى إصابة بالمخ عند المولد تعكس التكاليف 
المتوقعة للحياة لالشخص. وفى ظل التسويات الهيكلية, فالتعويض سيستمر فقط طالما 
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بقى الطفل حياء ومثل هؤلاء الأطفال عادة ما يموتون صغارًا جداء أحيانًا بعد سنوات 
قليلة من العمر. وهذه التسويات تتوقف مدفوعاتها عند كميات أصفر مما لو كانت 
التعويضات كمية لدفعة واحدة انا - م«الا! . وهذا المدخل قد صار قانوئًا ليعض 
المرضى فى الإصلاح الحديث للخطأ 10:4 فى ولاية فرجينيا . 


ولتقبيم 355655 التأثيرات الشاملة لهذه التغييرات» فالمرء يمكنه النظر أيضًا إلى 
التأثيرات على أقساط التأمين للممارسة الطبية الرديئة» حيث أن ذلك فى النهاية لايد 
أن يعكس التغيرات فى مخاطر الْمؤّمُنين. وأحد تلك الدراسات (زوكرمان: بوفجيرج, 
سلون . )١156٠.‏ وجد أن أقساط التامين كانت مرتبطة بقوة ويالسالب بعدد 
الأطباء/للفردء وهذا قد يعكس تأثير التخصص فنعرف عموما أنه كلما راد عدد 
الأطباء لكل ٠٠٠١‏ من السكانء يزداد التتخصص (الباب السابع؛ المتعلق بقرارات 
الأطباء بخصوص الموقع). وإذا كان الأمر كذلك؛ فهذا يقدم دليلا غير مباشر بأن 
تدريب التخصص يخفض الإصابات :ولو أن الدراسات المباشرة على هذا السؤال 
قد أظهرت عدم وجود تأثيرات عن ميل الأطباء لرفع الدعاوى عليهم ( سلون وآخرون , 
5 باستخدام بيانات من فلوريدا ). 

وهذه التخفيضات الجذرية فى أقساط التأمين والتعويضات فى ظل إصلاحات 
قانون الخطأء يتراعى تخفيضها لقدرة الذين يشعرون بالعار تجاه الممارسة الرديئة 
"ونع لفط 8 فى ادعائهم بأن النظام القانونى- الطبى مسؤول عن كل 
الزيادة فى تكاليف الرعاية الطبية التى اتخذت وجودا على مدى من العقود السابقة. 
وفى كثير من الطرق الأخرىء فمثل هذا التأكيد يتراءى بوضوح غير صحيح. فى ظل 
الأدوار الهامة الواضحة لزيادة التغطية التأمينية» زيادة الدخل الفردى (انظر الياب 
السابع عشر لمزيد من التفصيل). وزيادة المتاح من التقنية الطبية. إلا أن هذه البيانات 
تقدم اختبارا مباشرا هاماء فقى الوقت الذى فيه هبطت التعويضات الممارسة الرديئة 
الطبية والأقساط بدرجة محسوسة. فلم ير أى تخفيض يتمشى مع ذلك فى تكاليف 
الرعاية الطبية . 
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إصلاح الخطأ كوثيقة قانونية كبيرة عوجدا غأمه ممه)56 :ه17 


أكثر الأنواع ثورية فى إصلاح الخطأ سيزيل كلية النظام الجارى للخطأ لصالح 
خطة التأمين "لا-خطا" 20-801 لتعويض الأشخاص المصابين فى مغامرات غير 
سوية طبية؛ فالنموذج الشائع- تعويضات العاملين - قد أدى وظائف لمعظم هذا القرن 
باستجابة مستحبة ظاهرية لكل من العاملين والصناعة (أنشطة) . ففى ظل هذا المدخل 
لا تحديد للخطأ قد أجرى , ويدلا من ذلك ," فالنظام ' يقوم بتحديد حجم الإصابة, 
وعلى أساسها تتقرر المدفوعات من قبل المؤمنين وبينما النظام لايزيل كلية "مداولات 
الخيراء 5اهنال " 2 فقضايا الخطأ 1550685 لاتتواجد ‏ والتكاليف الثابتة الموجودة فى 
النظام لتحديد الخطأ :اداه هى أقل كثيرا مما لى كان غير ذلك سيحدث. 


ومن الواضح أن نظم اللا-خطأ ستزيل كلية أى حافز اقتصادى مباشر لإجراء 
أنشطة لمنع الخسارة وهناد606:م-1055 . فالحواقز هى نفسها مثل ما تكون فى ظل 
مشروع تأمينى حيث كل طبيب يدفع نفس القسط (انظر الصتدوق 14-؟) إلا أن 
الخسارة الاقتصادية من مثل هذه الخطة يمكن أن تكون فقط صغيرة جدا إذا كان 
النظام الحالى ينتج قليلا أى لا ردع للإهمال السلوكى. 

وقد أجرى دانزى (1940) بعض الحسابات ليقترح ٠‏ أنه مع كل هذه المشاكل 
الظاهرة, فنظام الممارسة الطبية الرديئة "يأخذ طريقه" فى إطار من تكلفة اجتماعية 
إذا استطاع أن يردع بالقليل ٠؟/‏ من الإصابات التى ستحدث فى حالة غيايه. 
وللأسف . فليس لدينا بعد دليل جيد عن كم كثير من تخفيض الإصابة قد أخذت مكانها 
فعلا نتيجة لمخاطر إدعاءات الممارسة الطبية الرديئة. 


الخلاصة 


قانون الإهمال مصمم لتأدية وظيفتين: لردع الإهمال السلوكى , ولتعويض ضحايا 
الإهمال. والتعريفات الرسمية للإهمال تَقَرّب عن قرب تحليل التكلفة/المنافع» معرفة 
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سلوك مورد الرعاية كإهمال إذا حدث ضرر للمريضء وأن التكلفة ستكون أقل لمنع هذا 
الضرر عن الكمية المتوقعة من التلف (بالمعنى الإحصائى). 

والنظام الحالى لقانون الإهمال منطقى إدارته. إذاء وإذا فقط كمية هامة من الردع 
تحدث فعلاء حيث النظام يعوض الأشخاص المصابين » بالقليل جدا » بتقديرات بأن 
واحد فقط من ١6‏ إلى واحد من 0" شخصا مصايًا من الإاهمال يتلقى فعلا تعويضا . 


والعديد من القوى القوية تعمل ضد ردع ناجح؛ من الداخل نظام قانون الخطأ 
الجارى؛ فالقليل من المرضى يرفعون دعاوى عند إصابتهم. وتأمين الممارسة الطبية 
الرديئة يحط من حوافز موردى الصحة العمل بحذر حيث أن أقساط التأمين لاتعكس 
عن قرب ميول الأفراد لرفع الدعاوى ضدهم. ومهما يكن, فلا يوجد بعد دليل عن كمية 
الردع الناتجة من نظام قانون الخطأءوأن الحال للتحرك إلى نظام بديل لم يُجر له 
اقتناع بعد فى هذا الاتجاه. 
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الباب الخامس عششسر 


الوفورات الخنارجية فى الصحة. والرعاية الطبية 


يناقش هذا الباب الوفورات الخارجية لنظام الرعاية الطبية» إيجابياتها وسلبياتها. 
ونستطيع تعريف الوفورات الخارجية كأحداث عندما تفرض أفعال شخص ما تكاليف 
(أى تُوجد منافع ل) على أشخاص آخرين. فنحن نصادف وفورات خارجية كل يوم من 
حياتنا؛ زحام المرور» دخان السجائر متسريا من المطاعم» وموسيقى صاخبة تنبعث من 
رادي السيارات المارة. والكثير من الأجزاء النهائية من هذا الكتاب تتعامل على الأقل 
جزئيًا مع الوقورات الخارجية وطرق التعامل معها. قالباب السادس عشر عن القواعد 
والتنظيمات: والباب الرابع عشر عن النظام القضائى الذى يناقش الطرق التى يجابه 
يها مجتمعناء ويحاول السيطرة على » بعض هذه الوفورات الخارجية. والباب السادس 
عشرء يناقش أيضًا إنتاج وتوزيع المعرفة (البحث الطبى الحيوى) وإنتاج المعرفة 
بخصوص الطرق الذكية لاستخدام تداخلات طبية معروفة. وهذا الإنتاج من المعرفة له 
أيضا على الأقل بعض خصائص الوفورات الخارجية. 


الوفورات الخارجية ٠‏ حقوق الملكيةء والتحكم فى الوفورات الخارجية: 


ومناقشة مثمرة للوفورات الخارجية يجب أن تبدأ بمناقشة لحقوق الملكية؛ لأنه 
بطرق كثيرة لاتستطيع الوفورات الخارجية أن تحدث عندما يتم التعريف الكامل 
لحقوق الملكية؛ و (على عكس ذلك) فعندما لايتم تعريف حقوق الملكية كاملاً أى يُصبح 
قابلاً للتنفيذ. فعادة ماتحدث الوفورات الخارجية؛ وإن يكن لا مفر منها. 
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فحقوق الملكية تُعرّف الشروط التى فى ظلها الشخص, يمكن أن يمتلك؛ يستخدم, 
أى ينقل "شينًا" ©9زاه . وهذا الشىء » قد يكون قطعة أرض (الموضوع التقليدى 
لقانون الملكية)؛ أو شيئًا شخصيًا (سيارة: قيعة), أى سلسلة من الأفكار (مثل كتابة 
هذا الكتاب) أى نوت موسيقية - (مثل السيمفونية التاسعة لبيتهوفن). وتتواجد 
التمييزات الهامة عندما نتعامل مع الأشياء الموجودة (مثل سيارة) أو الاختراع أو خلق 

فئة جديدة من الأفكار أى الأغراض. وفروع القانون التى تتعامل مع الاختراع (قانون 
براءة الاختراع, قانون حقوق التأليف) لها أهمية جذرية فى الصحة والرعاية الطبية. 
فمن وجهة النظر الاقتصادية, فأكثر الأجزاء أهمية من قانون الملكية تشمل تلك 
التى تُعرّق: 

. قدرة المالك على استخدام هذا الشىء‎ -١ 

؟- قدرة المالك على استبعاد آخرين من استخدام هذا الشىء . 

القدرة على نقل الملكية لهذا الشىء . 

- مسئوليات المالك تجاه الآخرين الذين يستخدمون الشىء 0 والأطراف الثالثة 
المشتركين فى استخدامه. 

والمثال البسيط لسيارة يبين أهمية تلك الخواص للملكية. فإذا كان هنرى فورد 
يمتلك سيارة» فلها قيمة صغيرة له إذا لم يستطع استخدامها لانتقاله الخاصء وايضا 
قيمتها ضئيلة إذا لم يستط ع قانون استبعاد أناس آخرين من استخدامهاء 
وإلا لن تكون متاحة عندما يرغب فى استخدامها بنفسه؛ وتكون لها قيمة أقل له إذا لم 
يستطع بيعها إلى شخص آخر. وقانون المسئولية القانونية (0ذاأطها) يحدد أيضا 
المسئوليات التى يواجهها فورد إذا ترك سيارته لآخرين لقيادتهاء فإذا فسدت الفرامل بينما 
صديقه يقودهاء فهل هو مسئول عن إصابة صديقه؟ وإذا كان هذا الصديق يقودها 
بإهمال ويصيب أو يقتل شخصًا آخرء فهل فورد عليه أى مسئولية قانونية؟ إذا كان 
الأمر هكذاء فعليه إجراء حيطة أكثر وصلابة فى قراراته بخصوص السماح لآخرين 
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باستخدام السيارة» وحتى إمكانية اتخاذ خطوات أكثر لمنع الاستخدام الغير مصرح به 
(إذا كان سيصبح مسئولاً عن ضرر نتيجة استخدام غير مصرح به). 

ونفس القضايا تحيط باختراع فكرة جديدة أى جهازء فبالمثل» يحمى قانون البراءة 
وحق المؤلف. حقوق المخترع. فتلك القوانين تزود المخترع بحق استخدام الفكرة, 
والأكثر أهمية؛ استبعاد آخرين من استخدام الفكرة بدون إذن. ويستطيع المخترع 
أيضا بيع البراءة أى تأجيرها تمويليًا لآخرين بمعنى, إعطائهم الإذن باستخدامها فى 
مقابل مال. فالنظام القانونى يُعرف هذه الحقوقء ولكن على الملاك لهذه الملكية بذل 
مجهود جذرى لتنفيذها. وعلى الأخصء ففى حالة الحقوق المحيطة بالاختراعات 
(البراءات» وحقوق التاليف). فإن استبعاد المستخدمين الغير قانونيين لتلك الحقوق 
يمثل مشكلة صعية:ء فالسرقات الصناعية لاختراع ما مشاع حدوثها. وهى تمتد من 
كمبيوتر آبل إلى بنطلونات الجينز لكالفن كلاين إلى عطور شانيل رقم ٠‏ » وينفق 
مصنعى تلك المنتجات مواردا كثيرة محاولين تتبع وإيقاف مثل تلك النسخ الغير قانونية, 
ومعها فى معظم الأحيان قضايا خاصة لتحصيل تكلفة الضرر من المستخدم الغير 
قانونى 566 116114اة . والنسخ الغير قانونى لبعض مواد حقوق التأليف يتراعى استحالة 
إيقافه, وبينما القانون يُعرّف حقوق الملكية, فتنفيذه مكلف جد لحائز حقوق التاليف. 
لدرجة أن النسخ الغير قانونى ليس هناك معنى فى إيقافه. 

ويهذه الخلفية يمكن الولوج إلى مناقشتنا عن الوفورات الخارجية فى الصحة 
والرعاية الطبية» بتواجد صريع: فالوفورات الخارجية تحدث فقط إذا نظام حقوق 
الملكية يفشل فى تعريف الملكية والالتزامات المحيطة بالحدث أو الشىء. وغاليًا ما تخدم 
التنظيمات 690134810055 كأداة جيدة للسيطرة على الوفورات الخارجية. كما يناقشها 
الباب السادس عشر. ويعتبر الاقتصاديون فى معظم الأحوال» مشروعات الضريبة 
وأو الدعم للسيطرة على الوفورات الخارجية» وأن هذه المفاهيم تساعد أيضًا فى تفهم 
طبيعة الوفورات: حتى ولو كان "الحل" للمشكلة لا يتناول الضريبة أى الدعم. ومهما يكن 
الأمر, فالتركيز على حقوق الملكية يساعدنا فى فحص الوفورات بعوائد أكثر إثمارًاً. 
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الوفورات الخارجية لما هو معد 1 01 مهما لهمه16 : 


الأمراض المعدية والسيطرة عليهاء ريما تقدم مثالاً تقليديًا للوفورات فى الصحة 
والرعاية الطبية, ففعلك (رشح الأنف) يفرض تكلفة على آخرين (زيادة المخاطرة بعدوى 
العطس) التى لا تأخذها كليًا فى الحسبان فى قراراتك. وهذه القرارات تمتد من 
أبسطها (حمل منديل) إلى شئ أكبر تكلفة (شراء واستخدام دواء ضد انسداد الأنف) 
وحتى أيضا ذى تكلفة أكثر (البقاء فى المنزل بعيدا عن العمل وافتقاد يوم مدفوع 
الأجر). ويزودنا مثال العطس الشائع؛ بوضوح.» بفشل قانون حقوق الملكية والمسئولية 
القانونية؛ فإذا عطست فى الهواء (حيث لا أحد يمتلكه): فإنك تُوجد مخاطر زائدة 
لآخرين؛ والقانون قد يجعلك أيضا مسئولا عن الضرر الصحى الذى تفرضه على 
الآخرين: لدرجة أنه يمكنهم مقاضاتك لوقت عمل مفقود إذا أصابهم الزكام منك. 

فإذا كانت حقوق الملكية والمسئولية القانونية معرفة تماماء وتكاليف التنفيذ صغيرة 
لدرجة التفاهة, فحينئذ سلوك الناس فيما يتعلق بالعطس سيتغير»ء فتكاليف انتقال 
المرض فى مثل تلك الحالات ستغطى على كل الاعتبارات الأخرى. فإذا كان عليك 
أن تقاضى كل شخص عطس قريبا منك, فلن يكون لديك وقت متيق لنشاط آخر. 

وفى حالة العطسء فالعادات الاجتماعية والأدبيات 00805615 تخلق أحسن أآلية فى 
المجتمع للسيطرة: وتلك تعمل جيدا بالمنطق, لأن معظم الناس الذين يمكنك نقل العدوى 
إليهم؛ يرونك مراراء وتختار سلوكك وفى ذهنك أنهم يمكنهم رد العدوان إذا داومت على 
فرض تكلفة عليهم. هذا النوع من رد العدوان يمكن أن يتضمن مقاطعتك اجتماعياء 
متعمدين إصابتك مرضيا إذا أصابهم الزكام أى حتى تقليل أجرك فى العمل (إذا نقلت 
العدوى مرارا لرئيسك). ويا للدهشة, فهذا النوع من القواعد يتراعى أن يكون له 
خواص 'صراع اليقاء بالمعنى الحيوى. 

وأحياناء تفشل هذه النوعيات من القيود الاجتماعية. فعلى سبيل المثال» يكون 
لديك حافز أقل للسيطرة على عطسك فى أتوييس عام مزدحم؛ عنه فى فصل دراسى 
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أو مكتب» حتى وأنه من الاحتمال المتزايد أن تصيب الآخرين بالزكام. والسبب واضح 
فى أنه ليس لديك أى فرصة ثانية فى رؤية هؤلاء الناس, وليس لديهم فرصة لرد 
العدوان. وفى بعض المجتمعات مثل اليابان» فالعادة الاجتماعية تكون مسبوقة:؛ فهناك 
الناس يلبسون كمامات جراحية 13515 691681نا5 عندما يصابون بالبرد لتقليل الآثار 
المعدية للعطس. فتواجد مثل هذه العادة فى مجتمع مزدحم مثل اليابان» من المحتمل 
أن يكون لها منطقها أكثر مما(مثلا) فى ولاية وايومنج الأمريكية حيث متوسط الكثافة 
السكانية حوالى ؟ أشخاص و 5 بقرات لكل ميل مريع. (الميل - ١.7‏ كيلومتر) 


أمراض معدية أكثر خطورة: 


بعض الأمراض لها عواقب أكثر خطورة من البرد العادى, وتتخذ خطوات أكثر 
تكلفة للاستجايه لها. وهذه الأنواع من الأمراض تلقى الضوء أيضا على أهمية الملكية 
وتكاليف التنفيذ. ومن هذه الأمراض (الدوسنتاريا) التى تنتقل عن طريق مرافق المياه , 
والحالة المشهورة ب 858601115 تتضمن المدينة السياحية 85067 بولاية كلورادى: حيث 
السياح والمواطنون عانوا من مرض فى الأمعاء شائع وخطيرء وياليحث عن أسباب 
المرض اتضح فى النهاية اختلاط مياه الشرب مع مياه الصرف الصحى حيث كلاهما 
يجرى فى مواسير متوازية لبعضها البعض فى غالبية المدينة» وانكسار وتاكل تلك 
المواسير. وأن التلوث فى اتجاه واحد (من المجارى إلى مياه الشرب كانت عواقبه أكثر 
خطورة من الاتجاه الآخر (من مياه الشرب إلى المجارى) إلا أن, الالتزام الكامن لملاك 
نظام المياه (قطاع خاص يخضع لتفتيش حكومى) (المدينة فى هذه الحالة) جعلهم 
يبحثون ويصلحون الكسر بسرعة. 


اللقاحات والسياسة التطعيمية بإءذاه6 «مأندماءعهلا 0لجه دعماءعهلا : 


تعرضا للمرضء وغالبا الإزالة الكلية للمخاطرة للشخص الذى تناول اللقاح. (واكتشاف 
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مثل هذه اللقاحات تمثل مشكلة منفصلة للوفورات الخارجية؛ كما يستكشفها الياب 
السادس عشر) وتقدم طبيعة اللقاحات والأمراض المعدية دراسة مفيدة 
للوفورات الخارجية. 


اعتبر مجتمعا منء ولنقل ٠٠٠١‏ ساكن فى جزيرة يجابهون مخاطرة مرض 
معدىء ربما انتقل إلى الجزيرة من مواطن عائد من الأجازة , ولنسمٌ هذا المواطن 
"المريض الصفرى" 286:0 23141651م .وكل شخص (1) الذى يأتى للتعامل مع المريض 
الصفرى له بعض الاحتمال (,) من أخذ المرض من الصفرىء ويتوقف ذلك على شدة 
المرض وطبيعة الاتصال؛ وكل شخص (!) يُصاب بالمرض له أيضا احتمال تال لنقل 
المرض لشخص آخر () , الذى يمكن تسميته () . بعض الناس قد يكون لديهم مناعة 
طبيعية للمرض (مثلا » بسبب تعرض سابق له , وبالتالى تولد نظام مناعى) , 
لذا فاحتمالهم للإصابة وانتشار المرض يكون صفرا. ولنفرض أن نسمى التكلفة 
الاقتصادية للإصابة بالمرض هى (©) (تكاليف العلاج؛ عمل مفقود, ألم ....إلخ). حينئذ 
التكلفة المتوقعة للشخص () هى ( ”6 ”,*,,ريظ ©) . حيث () هى احتمال 
أن الشخص () يصاب بالمرض أى 00 7*) . ويخلق تجنب تلك 
التكلفة الرغبة الخاصة لكل شخص فى الدفع (5]/لا) باهم 0) 5ع6و10ااأن للتطعيم 
باللقاح. فإذا اختلفت التكاليف الخاصة للناس, كل عن الآخرء فالرسم البيانى ل655//ا 
للتطعيم باللقاح سيخلق ما يشبه منحنى طلب ذى انحدار إلى أسفل عند المستوى 
الاجتماعى للتطعيم - ذلك؛ بأنه يتحصل على منحنى الطلب بالتجميع لكل منحنى طلب 
فردى. (انظر المناقشة مع الشكل ( 5 )١-‏ فى الباب الرابع لتذكيرك بكيفية عمل 
التجميع الأفقى). وكل شخص سيتقيل منطقيا أن يطعم إذا تجاوزت التكاليف المتوقعة 
للمرض عن ما يتحصل عليه من التطعيم (شاملا الوقت؛ السفرء الرسوم, ألم عملية 
التطعيم: والآثار المتوقعة الجانبية للقاح)؛ والتى يمكن أن نسميها (,6) .ويتضح شيئان 
فى الحال فى هذه المشكلة؛ أولاء مفهوم 'مناعة القطيع , ذلك بأته إذا كان أى 
أشخاص آخرين فى المجتمع عندهم مناعة , على سبيل المثال إذا كان قد أجرى 
تطعيمهم - ففرص الشخص () للإصابة بالمرض من أى شخص مطعم (6) » ستهبط 
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إلى 5-0 . وفى الحالة القصوى, إذا كان شخص آخر فى المجتمع قد جرى تطعيمه, 
حينئذ فآخر شخص أن يهتم بذلك» حيث فرص الشخص () للإصابة بالمرض 
ستهبط إلى الصفر. وفى لغة الوفورات الخارجية؛ فمناعة القطيع تخلق وفورات خارجية 
موجبة للشخص () . 

نستطيع أن نوجه السؤال وجهة أخرى» ونسأل ما الذى يحدث من المناقع الخاصة 
والاجتماعية إذا الشخص () يجرى تطعيمًا. فمع ثيات عدد الأشخاص الآخرين الذين 
يُجرى تطعيمهم, فالشخص () سيقرر أن يطعم إذا كانت (,6 <::6) . إلا أن المنافع 
الاجتماعية تمتد لما بعد الشخص الأخير )١(‏ » حيث بتطعيمه. فالشخص () سيساهم 
فى مناعة القطيع لكل شخص آخر. وللدقة. فصافى المنفعة لكل المجتمع يكون ,© 
مضافًا إليها ,*,, ,© ؛ حيث إن قرص كل شخص () للإصابة بالمرض من 
الشخص () تسقط من (,*) إلى الصفر. والرغبة الخاصة لكل شخص فى الدفع 
(1//15) للتطعيم تكون ,67 .و 58//ا الاجتماعى يكون ,2 © مضافًا إليه المساهمة 
فى مناعة القطيع. والفرق ,”,. :2 © هو فائدة الوفورات الخارجية. ويبين الشكل )١-١0(‏ 
كلا من المنحنيات التجميعية الخاصة والاجتماعية لمنحنيات 58/لا التى تتباين 
مع حجم الجزء من المجتمع الذى يطعم . وتظهر تكلفة التطعيم (ي,©) كخط متبطح 
فى هذا الرسم , لأنه (حسب الافتراض) فالتكاليف لكل تطعيم لن تتباين مع حجم 
الجزء من المجتمع الذى جرى تطعيمه. (إذا تواجدت اقتصاديات السعة؛ أى من خلال 
برامج التطعيم المدرسية؛ فالخط (,©) سيهبط. وبالمثل, إذا تواجدت لا اقتصاديات 
السعة مثلا . نتيجة ثبات المورد لبعض المدخلات الضرورية لصنع اللقاح - فحينئذ 
سيرتفع الخط (,6) . 
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شكل )١ - ١١(‏ الرغبة التجميعية الخاصة والاجتماعية, للدفع 


لقم 1 ودع نوم أااان 16أدوقء309 (اذأعه5 300 عأوبامم 


مايا 
ميا 
مصرييا 
62 
يلكت 
ممزععة”٠‏ ولا نه 0 


والقرارات الخاصة ستؤدى إلى ,لا من الأشخاص المطعمين, العدد الذى عنده 
"1/18 تساوى ي© . فإذا كان العدد المُطعم يتجاوز ولاء فحينئذ التكلفة ي© ستتجاوز 
حتى المنفعة الاجتماعية 188الا. للتطعيم؛ وتطعيم الشخص () ليس له معنى من وجهة 
النظر الخاصة أو الاجتماعية. 

وبين ,ا ويا! من المجتمع اُطعّم, ينبثق تعارض بين القرارات الخاصة 
والاجتماعية باجراء التطعيم. فالقرار الخاص يقول: “تناسئ الموضوع". والقرار 
الاجتماعى يقول: إن الموضوع يستدق إجراءه. فمشكلة. السياسة العامة هى كيفية حث 
العدد الكافى من الناس للتطعيم لكى يصلوا إلى الجزئية ولا . حيث القرارات الخاصة 
ستؤدى فقط إلى ,01 6؟ من الناس الذين يطعموا. 

وعادة ما يفكر الاقتصاديون بخصوص تلك المشاكل فى صورة ضريبة أى دعم 
أمثل. وبالنظر إلى الشكل )١ - ١١(‏ للوصول إلى يلا 96 من المطعمين باستخدام دعم, 
فالمرء عليه أن يمدد 0:3001316© منحنى الطلب 56 إلى أسفل تحت محور ا وإلى 
اليمين حتى يصل إلى و9 » وحينئذ يدفع دعما مساويًا للفرق بين هذا المنحنى و ي© . 
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وكما رسم الشكلء فمجرزذ التبرع باللقاح (لكى ,© - صفر للفرد) لن يكفى» حيث 
منحنى '15/لا يتقاطع مع محور ١‏ عند قيمة أقل من وا! . ويينما الفكرة من "الدعم 
الأمثل' لها معنى واضح للاقتصاديين: فإنها لم تتحول لتصبح القاطرة الفعلية التى 
تستخدمها السياسة العامة لزيادة معدلات التطعيم. وأحيانًا يُعطى اللقاح مجائا وفى 
مواقع سهل الوصول إليها (والتطعيم الموسع اشلل الأطفال فى الخمسينيات 
والستينيات لهو مثال جيد)؛ ولكن من المعتاد أن يتدخل أيضًا الإجبار فى الصورة. 
فالمدارسء على سبيل المثال» غاليًا ما تتطلب من التلاميذ أن يكونوا قد مروا بسلسلة 
من التطعيمات قبل تسجيلهم بهاء وكل مجند يقبل بالقوات المسلحة يمر بسلسلة من 
التطعيمات, والمسافرون للخارج يجب أن يقدموا إثبانًا لتطعيمهم ضد أمراض معينة 
قبل إصدار حكوماتهم جواز سفرهم. وتتخذ الحكومات هذه الخطوات كحماية 
للمسافرء ولكن الأكثر أهمية, هى لمنع انتشار الأمراض لآخرين - وهذا باسم 
"الصحة العامة". 

وكما مع كل عمل إجبارى حكومىء فبعض الأقراد يمكن أن يضاروا من استخدام 
هذه الوسائلء فبعض الناسء معتقداتهم الدينية, على سبيل المثال» تمنع استخدامهم 
للدواء. وعندما تفرض الحكومة متطلبات التطعيم على هؤلاء الناسء فهى تُحدث تكلفة 
حقيقية. يعض التلعيمات لها أيضا اثار جاتبية الث من وقت اآخر قصيب لخن 
المطعم, وأحيانًا هذه الآثار الجانبية تكون قاتلة, كما حدث مع لقاح "إنفلونزا الخنزير” 
دان 51158 والذى كان يروج له رئيس الولايات المتحدة (قلقد أخذ حقنة اللقاح على 
مشهد من المواطنين بالتلفزيون القومى). وأحد فوائد برنامج "الدعم” هو أنه يحث هؤلاء 
الناس على التطعيم والذين يتتحملون أقل التكاليف؛ لأنه فقط هؤلاء الناس الذين 
يشتقون صافى منفعة موجبة (بما فيها الدعم) من الحصول على الطّعمء هم الذين 
سيستجيبون للدعم. إلا أن الدعم (الإعانات) يزيد التكاليف على ميزانية الحكومة» حيث 
الإجبار يخلق فقط تكاليف خاصة “"خارج الميزانية". ومن الواضح أن هذا التمييز هو 
ما وراء الكثير من القرارات السياسية. 
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تأثير الصحة على الوفورات الخارجية: مثال الخمور 

إن فئة هامة من الوفورات الخارجية ليس لها علاقة مباشرة بما يجرى فى نظام 
الرعاية الصحية إلا أنها تكون جِرءًا هاما من دراسة اقتصاديات الصحة. وهذه الفئة 
من الوقورات تشفل أحدانًا حين يؤر شلوك شخضص على شنهة شخص آخن: 
ولكن لايحتاج لتواطؤ نظام الرعاية الطبية (ولى أنه غاليًا ما يُستدعى ذلك). فبعض 
الأحداث تشمل استخدام الخمور (القيادة مخمورًا), والتبغ (الدخان؛ وحرائق المبنى 
السكنى). والأدوية المحظورة (زيادة الجريمة: وزيادة انتشار الأمراض المعدية عن 
طريق المشاركة فى إبر الحقن)» وما يماثل ذلك من اختيارات "أساليب الحياة". 


وكمثال لهذه الأحداثء: فسندرس بكثير من التفصيل وفورات التكاليف -16:081© 
5 رز التى يفرضها استخدام الخمور. فالخمور لها تأثيرات كثيرة على الناس, 
الكثير منها مُتنبأ به ومعروف لغالبية الناس؛ والبعض أكثر اختفاء وخطراً. 
والمستهلكون للمشرويات الكحولية يتحصلون مباشرة على الملذات؛ ويمتصون الكثير من 
تكاليف استخدام الكحولء وبذلك لاتتواجد وفورات خارجية. إلا أن» الكحول يتضمن 
الكثير من التغيرات فى السلوك التى تنتج أيضا تكاليف خارجية؛ لم تُحتسب حتى من 
الشارب الرشيد. وتتأتى التكاليف الأكثر وضوحا من القيادة تحت تأثير الكحول, 
والوفورات الخارجية الأخرى المتعلقة بالكحوليات تشمل خلل الأجنة الكحولى -ا3 اقاء؟ 
6 أوداهه , الإساءة إلى الشريك الزوجى والأطفال وجرائم أخرى من العنف 
و (على الأقل بعض التعريفات للوفورات الخارجية) تكاليف برامج الرعاية الصحية مثل 
زرع الكبد والإشراف الحكومىء أو الدعم لعلاج المرضى النفسيين وأمراض أخرى 
متعلقة بالكحول. وسنحلل هذا هذه التكاليف, ونعتبر طرقًا لمجابهتها باستخدام 
السياسة العامة. 


لقد سمع الكثير من الناس عن الإحصاءات التى تقول: إن نصف الوفيات على 
الظرق السريعة الأمريكية تتعلق بالكحوليات: ف ٠١‏ درء ل - ٠٠‏ ءره؟ وفاة سنويا على 
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تلك الطرق السريعة نتيجة الكحوليات تتجاوز معدل وفيات الجنود الأمريكيين فى حرب 
فيتنام. والمرء يستطيع سريعًا الحصول على معلومات عن تورط الكحول مع السائقين 
الذين يتوفون فى حوادث تهشم السيارات» ولكن كل مصدر من المعلومات له ثغراته 
الكامنة. فالنظام القومى لكتابة التقارير عن الحوادث القاتلة (5885) يصف تورط 
الكحوليات على أسس عديدة. فإذا كان المسئولون فى تحرياتهم عن الحادثة يتحصلون 
على اختبار تركيز الكحول فى دم المتوفين (880) » فيستطيعون القول بالضيط عن دور 
الكحول مع هذا السائق. ويستطيع المسئواون أيضًا عن كتابة التقارير أن يبينوا 
اعتقادهم بخصوص تورط الكحولء حتى ولى لم تُجر اختبارات 886 . ونظام 5889 
يكتب تورط الكحول فى تقاريره إذا كان أى من هذه المصادر يبين ذلك. وللأسف. 
فكلا المصدرين لهما تحيزات هامة كامنة , فالكثير من الولايات لا تقوم تلقائيًا 
بإجراء اختبار 886 على السائقين المتوفين , هذا بالإضافة إلى أن مسئولى 
التقارير غالبا ما يقللون من تقدير دور الكحول بصورة جذرية. ويسيب هذه 
التحيزات ؛ فيتراعى محتملاً أن نظام 6885 يقلل من تقدير دور الكحول فى 
التصادمات القاتلة. 

وبعض الولايات تتحصل على نتائج الطب الشرعى من جزء كبير من السائقين 
الذين يتوفون فى حوادث السيارات: وياستخدام هذه البيانات تخرج صورة أوضح عن 
دور الكحوليات فى هذه الوفيات. والجدول )١ - ١١6(‏ يبين توزيع مستويات 886 بين 
السائقين المتوفين فى الأعمار المخطفة. 

وعلى العموم؛ يتضح من هذا الجدولء أن أكثر من /٠١‏ من كل السائقين المتوفين 
لهم مستويات موجبة من 886 , والكثير منهم يتجاوز ,/٠ ,١‏ الحد القانونى قى 
معظم الولايات. 

والوقورات الخارجية المصاحبة للتصادمات المتضمنة كحوليات» تحوى على الأقل 
الوفيات والاصابات 'لضحايا أبرياء فى هذه التصادماتء والسائقين للسيارات 
الأخرى. المشاة, المسافرين, راكبى الدراجات.., وهكذا. وقيمة حياتهم المفتقدة هى 
وفورات كلاسيكية - تكلفة مفروضة على آخرين من سلوك شخص واحد. 
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جدول )١ - ١0(‏ توزيع مستويات 886 بين السائقين المتوفين 
فى ١١‏ ولاية ذات معدلات عالية من اختبارات 886 بين السائقين 


الفئة العمرية ْ 


ا 201 
لاسا الذكنا امك لنكنا لمكنا ااكة لفاك لكك 


المصدر: -21/0106] أ0للمعاله" ,1982 ,لإهالة ,269 806 ١45‏ 007 أرموة85 أمءأصطعة1 مهنال 


“قارع 0أاعع8 6 ]1:21 دأ أمعدم 


والسيطرة على الوفورات يتطلب أكثر من فقط التعرف عليهاء فالاقتصاديون عادة 
ما يتكلمون عن فرض ضريبة على الأنشطة التى تخلق وفورات لتحوى ععزاةه:16ةا 
التكاليف التى فُرضت على آخرين. والمنطق من وراء ذلك أن مستخدمى الوفورات 
سيقللون الكمية المطلوية» ومن ثم تخفيض الوفورات. والضريبة المثلى» فى ظل تلك 
طريقة التفكير بخصوص الوفورات ستكون الفرق بين التكلفة "الخاصة" المدفوعة من 
المستخدم للخدمة أو السلعة, والتكلفة الاجتماعية", والأخيرة لاتعكس فقط التكلفة 
الخاصة للمستخدم ولكن أيضًا التكاليف المفروضة على آخرين . 


فالضريبة على المشرويات الكحولية للسيطرة على الوفورات الخارجية للقيادة 
المخمورة تبين مدى القلق الشديد من بساطة الفكرة للضريبة المثلى عندما يحاول المرء 
تطبيقها فى الحياة الواقعية. فنحن فى الحقيقة نريد أن نفرض الضريبة على النشاط 
المشترك للقيادة وتناول الكحوليات؛ لأن هذه المشاركة (وليس أحدها بمفردها) تخلق 
المخاطرة العالية للتصادم القاتل, وذلك يتحول ليصيح من المستحيل عمله؛ لأنه يتطلب 
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حَرفيًا أن مسئول الضرائب يبحث ويفرض ضريبة على كل سائق مخمور طبقًا ل 886. 
وطبعا بدلاً من استخدام مسئولى الضرائب للقيام بذلك؛ فنحن نستخدم الشرطة 
الراكبة فى الطرق السريعة» والمسئولين الآخرين عن تنفيذ القانون» ونفرض غرامات 
على السائقين المخمورين, بدلاً من "الضرائب". وهذه الجهود التنفيذية السائدة يتضح 
عدم زجرها لمعظم السائقين المخمورين. 

وبالتركيز على حوادث الطرق السريعة التى سببتها الكحوليات, فإن المرء لا يجب 
أن يفقد الانتباه عن العواقب الهامة الأخرى المتعلقة بالصحة والخاصة باستهلاك 
الكصولء فلقد قُدرت خدمة الصحة العامة بإجمالى ٠,؟‏ مليون من سنوات العمر 
الكامنة (الفرق بين عمر كل شخص توفى وتوقع الحياة العادية) تُفقد سنويًا نتيجة 
تناول الكحول» وحوالى ريعهم ينعكس على آخرين (غالبيتهم تصادمات فى الطرق 
السريعة. وجرائم العنف). والثلاثة الأرباع الباقية من الخسائر تذهب مباشرة إلى 
الأشخاص المستهلكين الكحوليات (وعائلاتهم). 


الوفورات الخارجية من التبغ: 


وهى وفورات هامة أخرى تتأتى من الانتشار الواسع لاستخدام منتجات التبغ, 
فالأول من الدخان نفسه بما يثيره من عدم الارتياح للكثير من الناس: ومما يسبيه من 
مضايقات للناس ذوى الحساسية: والريو» وأحيانًا مضايقات قائلة. 


والاستجابة لهذه الوفورات تشكل دراسة هامة فى استخدام القواعد التنظيمية 
18 نوه بدلاً من الاعتماد على حقوق الملكية وقوانين السوق, مثل تخصيص الكثير 
من المدن لأماكن فى المبانى العامة يمكن للأشخاص أن يدخنوا فيهاء وكذلك المطاعم 
والمطارات ... وهكذا. كما أن بعض الشركات قامت من ناحيتها بالذهاب إلى أيعد 
من ذلك؛ فليس فقط منعت التدخين على أراضيها بل عرضت أيضًا أن تدفع نفقات 
العاملين لديها الذين يرغبون فى الانتظام فى برامج التوقف عن التدخين . 


زطي 


والوفورات الخارجية الثانية والأكثر خطورة والتى تنبثق من دخان السجائر 
قد صارت الآن أكثر فهمًا حتى أن المخاطر الصحية لغير المدخنين تزداد عندما يقضون 
وقمًا جوهريًا بالقرب الشديد من المدخنين» فلقد ظهرت سلسلة من دراسات الأويئة على 
.مدى السنوات السابقة تبين المخاطر المتزايدة من سرطان الرئة» أمراض القلب, 
وأمراض الرئة الأخرى (مثل ضيق الشعب التنفسية 56:08/ام91) لغير المدخنين 
الذين يعيشون فى منزل به على الأقل مدخن واحد. كما أن حجم معدل الوفيات 
من الدخان غير المباشر لم يتحدد كلية بعدء ولكن الشواهد تستمر فى تراكمها مشيرة 
إلى وجود الوفورات الخارجية بخطورة أكثر مما تُعرّف عليه سابقاء ففى دراسة حديثة 
مراقبة - اهمه 5356 قُدّر أن واحدًا من كل ستة حالات من سرطان الرئة من بين 
غير المدخنين كان راجعًا إلى التعرض للدخان غير المباشر المتّحصل عليه أثناء الطفولة 
من الآباء. وحتى مع المعلومات الغير كاملة؛ فإنه يمكن القول بأن استهلاك التبغ يخلق 
فعلاًوفورات صحية هامة:, ومؤكدة للذين داخل المنزل: ومن المحتمل فى الأماكن 
المحيطة (مثلء أماكن العمل). 


الوفورات المالية - تحويلات بين الناس : 
عاممع5 مععتناع8 5م255 ةق - دع ]| أهمععقءاع "لوأعمقماط 


يتواجد تمييز خاص بين نوعين من الأحداث الاقتصادية؛ يُعرفان عمومًا 
'بالتحويلات" و "الوفورات". وتأخذ التحويلات مكانها حينما تأخذ الحكومة (أى وكيل 
آخر) المال (أى شيئًا ذا قيمة) وتعطيه لشخص آخر. واستخدام ضريبة الدخل لزيادة 
الموارد الحكومية ثم اعطاء مدفوعات الرفاهية 118:6ا إلى الأشخاص ذوى الدخل 
المنخفضء يمثل “تحويلاً” تقليديًا. ونظريًاء ولكن نظريًا فقطء فالمرء يستطيع تحقيق 
تحويل بدون تشتيت سلوك أى شخصء وفى مثل هذه الحالات فإجمالى الرفاهية 
الاجتماعية سيرتفع أو يهبط فقط إلى المدى الذى فيه المنفعة 118اأنا الناتجة عن دولار 
واحد تختلف من شخص إلى آخر. والممارسة العادية ل "اقتصاديات الرفاهية" تفترض 
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عمومًا أن دولارًا واحذا له الكثير من وزنه, عند الحدية؛ لكل فرد من المجتمع, 
وباستخدام الدخل الفردى أ إجمالى الناتج القومى 6008 كمقياس للرفاهية الاجتماعية 
يجعل هذا الافتراض ضمنيًاء وأن الوسائل المعتادة لتحليل المنفعة التكلفة تحمل نفس 


إلا أنه. فى الأحداث الحقيقية للحياة» فالمرء لا يستطيع توفير المال أى توزيعه بدون 
تشتيت سلوك الناس بشكل ما. فإذا رقعت الحكومة ضرائب الدخل؛ فهى تغير من 
حوافز الناس للعمل .ء وإذا ورّعت مدفوعات الرفاهية للناس على أساس الدخل 
أى الأصول 385815 » فهى بالمثل تشتت حوافز الناس للعملء لتراكم الأصول, وَلتَّهب . 
الأصول إلى الأسر والأصدقاء. (المناقشة فى الباب الثالث عشر بخصوص - 600159م5 
و0 لخلق التأهيل لبرنامج 8460168104 , لمثال جيد لذلك). وفى نظام الرعاية الصحية, 
إذا الحكومة أمدت الرعاية الطبية مجانًا (أى عند معدلات منخفضة) لإصلاح الضرر 
الذى يلحقه الناس بأنفسهم خلال اختياراتهم لأساليب حياتهم الخاصة:؛ فهى تزيد 
المعدلات التى بها الناس سينشطون فى تلك السلوكيات, فهل سنسمى هذه النوعيات 
من الاستجابات السلوكية 'وفورات”؟ 

القضية تتوقف على التأثيرات التى تحدتها هذه المواد 505514857665 على الوفيات 
119ا61 شفى المجتمع الأمريكى: حيث الضمان الاجتماعىء المعاشات: وتحويلات 
أخرى من الدخل؛ تحدث أتوماتيكيًا للأشخاص المتبقين على قيد الحياة هلاألارناة, 
فالمستهلكون الشرهون للتبغ والكحوليات يسيقغون "وفورات مالية" بإثألهمها»ه اهء15؟ 
( فائدة 56764 ) على آخرين بوفاتهم مبكرًا عما يحتمل أن يكون (ويذلك لا يسحبون 
كثيرًا من مدفوعات ضمانهم الاجتماعى ومعاشهم). وحسب التعريف المعتاد. فيعض 
الناس لا يعتبرون ذلك وفقورات خارجية حقيقية , ولكن “مجرد" مدفوعات تعويلية. 
إلا أنه» بمجرد تحديد الاستحقاق القانونى للمعاش أو الضمان الاجتماعى: فالمال 
يتَدفق من 'شخص إلى آخن بتفس الطريقة كما فى الوفوزات العادية: وهذهء الأشياء 
تتوقف على الاختيارات التى تتواجد خارج المنطق الاقتصادى المجرد. ويجب أن نكون 
على وعى من هذا التمييزء ولتفهم كيف ولماذا تزداد تكاليف الوفورات الصافية؛ ولكن 
من المستحسن بقاءهم منفصلين عند تحليل أنشطة مشايهة لذلك. 
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المعلومات كوفورات خارجية إاذاهمع0:ع مذ عه دمأأهم2ه1م1 : 


موضوعات مثل استهلاك التبغ والكحوليات تثير قضية هامة بخصوص 
اقتصاديات المعلومات . فالمفهوم الشائع أن إنتاج المعرفة يخلق وفورات مفيدة ؛ 
لأن التكاليف الحديثة لنثر المعرفة قليلة مقارنة بالتكاليف الحدية لإنتاجها. فبإنتاجهاء 
المنطق يقول: إن المعرفة يجب أن تَلْقَى توزيعًا منتشراء يُحَدُ فقط عندما التكاليف الحدية 
للانتشار تماثل فى النهاية المنافع التزايدية 6561115ط |10676:06018 . هذا بالإاضافة 
إلى أن إنتاج المعرفة ذاتها من المحتمل أن تؤخذ بقليل من الأهمية فى مجتمع يُدار 
بقل من الكمال بالنسبة لحقوق الملكية للمعرفة , خالقة دورًا حكوميًا للدعم 
و/ أى إنتاج المعرفة, 

وتثار قضية أخرى فى تصنيف الوفورات من هذه الأشياء مثل استخدام التبغ 
والكحوليات؛ إذ تقول: هل تحتَسب وفيات الأشخاص الشاربين للكحولء كوفورات: 
أى تُحتسب كتكلفة خاصة صرفة؛ بافتراض أخذ الناس فى الاعتبار متى يقررون السير 
فى سلوك يضر بصحتهم (مثل تدخين التبغ أو شرب الكحول)؟ 

وينظر النموذج الاقتصادى البحت إلى المستهلكين كعلى بينة كاملة بالمخاطر 
والمنافع من استهلاك أى سلعةء ومن صنع قراراتهم طبقًا لذلك. ومنحنى طلب الشخص 
للتبغ والكحول يحوى أتوماتيكيًا هذه المخاطر, فإذا كان ذلك حقيقة؛ فالمنطق من تدخل 
الحكومة اتقليل التدخين والشرب يرتكز بتفرد على الضرر الخارجى الناتج من 
هذه الأنشطة. 


وطريقة أخرى للنظر إلى المشكلة» تقترح أنه على الأقل بعض ما يسمى بالتكاليف 
الخاصة لهذه الأنشطة تمثل وفورات. اعتبر منحنى طلب فرضى للتبغ أى الكحول 
لمستهلك على معرفة كاملة بما يحيط بهاء والآن على النقيض منحنى الطلب للذى ليس 
على بيّنة مسيعرض درجات أعلى للدفع (عند كل كمية) - بمعنى أن منحنى الطلب 
سينتقل إلى الخارج» وعند أى سعرء فهذا المستهلك سيستهلك أكثر من الذى على بينة, 
وإلا تطابقت الأذواق والظروفء ويبين الشكل ١6(‏ - ؟) هذه المشكلة. 
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ففقدان الرفاهية المنبثق من نقص المعلومات يظهر فى هذا الشكل فى حيز المتلث 
(8) .ويستهلك الشخص بدون المعرفة بمعدل يغ ولكن سيستهلك فقط ,« إذا كان 
على معرفة تامة. والمساحة المنقطة بين منحنى الطلب لذى المعرفة وخط التكلفة (©), 
وحدودها ,او جك » تمثل إنفاقات تتجاوز قيمة الاستهلاك التزايدى. وبإضافة مثلث 
الرفاهية المشار إليه لكل المجتمعء فهذا يمثل القيمة القصوى الممكنة للمعلومات 
الضرورية لتحريك كل الأشخاص من منحنى الطلب بدون المعرفة إلى متحنى كامل 
المعرفة. (لاحظ أن منطقًا مشابها يثار عندما تتسبب المعرفة فى انتقال منحنى الطلب 
إلى الخارجء بدلاً من إلى الداخل). 


الشكل ١١(‏ - ؟) منحنى الطلب لذى المعرفة مقايل بدون المعرفة 


مم 


0 


0ن 


وفى حالة التبغ, فالقضية يمكن تفعليها بأن المعلومات المتبقية على مدى الريع 
الأخير من القرن قد أنتجت هذا النوع من التغير فى السلوك؛ وذلك من دراسة كيرى 
أجراها الجراح العام للولايات المتحدة (لوثر ترى) عام 1414 عن المخاطر الصحية 
للتدخين؛ فمجرد نشر المعلومات الجديدة والتفيرات الكثيرة التالية فى السياسة العامة 
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والميول الشخصية تجاه استخدام التبغ» فإن معدلات التدخين بدأت فى التناقص الذى 
يستمر فى سرعته إلى اليوم. 

ولتقييم المكاسب الاقتصادية من هذه المعلومات؛ فالمرء يمكنه تطبيق نوعية النموذج 
فى الشكل ١١(‏ - ؟). وتقدير المكسب السنوى لحصول المستهلكين على معلومات. 
لاحظ أيضًا أن المعلومات بمجرد إنتاجها تخلق نهر طويلاً من المنافع» وقيمتها 
الحاضرة يجب أن يغالبها تكلفة إنتاج المعلومات: فإذا كانت المعلومات لها عمر طويل 
فالمرء يستطيع تقريب القيمة الحاضرة للنهر الطويل من المنافع باستخدام حساب 
"الاستمرارية" لإ1أنا؛أم:6م . ولعمل ذلككء فالمرء يُقسم المنافع السنوية على سعر الفائدة, 
لذا فعلى سبيل المثال؛ إذا كان سعر الخصم 0/ فحينئذ تكون القيمة الاستمرارية 
للمعلومات ٠١‏ ضعقًا للمنقعة السنوية. 


الإيدز والالتهاب الكبدى الناتج عن نقل الدم : 


5ناعمة!] لحم 5لأ8 0لع2011! - كنا كة7 


وهو وفورات خارجية هامة أخرى فى نظام الرعاية الصحية من خلال نقل أمراض 
خطيرة و/ أو قاتلة. فسياسة نقل الدم معقدة فى مدلولاتها الحيوية والسياسة العامة, 
به من أجل الأجسام المناعية ل لاالآ وهى إشارة إلى إصابة الشخص بالفيروس الذى 
يؤدى فى النهاية إلى الإيدز. 

والتحليلات القريبة لمخاطر الإصابة بالإيدز لها بعض التباين الذاتى, ولكن تقترح 


أن مخاطر العدوى بالإيدز من خلال وحدة منفردة من الدم تتراوح ما بين ٠١/١‏ .ر. ٠‏ 
وا/ييارء٠٠١1‏ (كامينج وآخرون ٠‏ 19484) ويتلقى الفرد فى المتوسط ,ه وحدة من 


الدم؛ لذا فالمخاطر من عدوى الإيدز من نقل الدم هى تقريبًا من ١//ر٠0٠٠ر١؟‏ إلى 
١/.٠-ر٠‏ . وإذا كانت التقديرات الحديثة لقيمة تقليل احتمال الوفاة (تتسق مع 
"قيمة للحياة"” قدرها ه مليون دولار تقريبًا) صحيحة (فيسكوزى ؛ مور , 1943), 


2000 


فإن تلك المخاطر من الإيدز تترجم إلى تكلفة تقريبية ما بين ٠0 - ١0‏ دولار لكل وحدة 
من دم منقول. (هذا الرقم يتأتى من ضرب رقم ٠‏ مليون دولار بالمخاطرة التزايدية 
وقديها" الرعكن: إلى لمر 1 اك 

والتفكير فى سياسة مورّد الدم فى ظل حقوق الملكية؛ والمسئولية القانونية بؤااأطهةا 
لها تاريخ طويل؛ والسؤال بخصوص الإيدز أسهم فقط فى تذكيرنا مرة ثانية بالقضايا 
السابق تداولها. فقد ناقش 1 تتموسء» وهو عالم بريطانى )١975(‏ إن طبيعة 
مود الدم فى بلد ماهى بطرق عديدة مق شر لصفاتها اللغئوية (.فقى كارن يشدة فود 
الدم "التجارى' ؛ وكان ذلك هو المورّد الرئيسى فى الولايات المتحدة الأمريكية فى ذات 
الوقت » وحاول الترويج لمورد دم تطوعى كلية (غير مدفوع مقابله) » كما أنه جعل هذه 
المناقشة على أساس أخلاقى أيضا 50:31 . ويذلك » فقد مس عصبا حيا فى مراتب 
مهنة الاقتصاديين فى أمريكا؛ إذ توالت تعليقات , بما تحتويها من استجابات من 
روبين كيل (151/4) » وما يليه من فائزين بجوائز نويل , كينت آرى (19175) 
ورويرت سولق (9/1إ19١)‏ . 

وخلاصة المناقشة ظهرت فى حمم كيسيل على تتموس, إذا أكد أن المشكلة 
الحقيقة مع مورد الدم فى أمريكا ليس فى المغالاة فى جعله تجاريًا ولكن فى تقليل 
تقديره تجارياء ثم انحصرت المناقشة على السؤال الخاص بالمسئولية القانونية 'ؤاااطهة! 
منتويتهة نار قانون حرق قوق الملكية. ف الفح لدم الجر ياد ا 1 سحا اي 


(والأكثر سيادة , الصليب الأحمر الأمريكى والوكالات المشاركه معه) . ويسبب الفشل 
فى الفصول غلن مساولة قاتوئنة م على حسي قول كتستيل , #التيائيات: الى ومع 
وتوزع الدم لها دافع صغير جدا للقاق بخصوص سلامة الدم , ويالتالى لدينا الكثير 
جدامن الإصابة من خلال مورد الدم . 

وهذه القضية تظهر بدقه العلاقة بين نظام حقوق الملكية وخلق الوفورات 
الخارجية. ومحسب قول كيسيل وآخرين ٠‏ إذا كانت حقوق الملكية كاملة » فموردى الدم 
(مثل مصنعى السيارات والاستريى) سيكون لديهم الحافز الأقوى الممكن لضضمان جودة 
منتجاتهم , ولترويج المعلومات بخصوص هذه الجودة؛ و(الجانب الآخر من العملة) 
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لاتخاذ كل الخطوات الضرورية منع قضية مسئواية قانونية إذا تم تداول دم ملوث تحت 
مظلتهم . والنظام القانونى لم يتناول حقوق الملكية (والمسئولية القانونية) على نظام 
الدم » وتترسخ الوفورات وتتبقى الخطوات لتتخذ ؛ التى من شأنها تقليل حدوث أمراض 
من نقل الدم . ويجب أن نلاحظ هنا أن الدوافع الوطنية لهيئات بنوك الدم ليست دون 
الهجوم من هذا الفكر من المناقشة . وفى الحقيقة ٠‏ فالقضايا المعقدة المصاحبة لسلامة 
الدم ومورديه زودتنا بصورة غنية لأغراض الهيئات ٠‏ وتبين كم كثيراً من هذه الأغراض 
تنتهى حتما فى بعض الأحيان فى النهاية إلى تعارضها. وفى حالة ورد الدم وسلامته. 
فينبثق التعارض من خلال حماية كل من المتلقين والمانحين للدم - فبنوك الدم ترغب 
فى الحفاظ على "حقوق" المانحين للمنح » ومن هنا تتراخى فى استبعادهم من المنح » 
حتى ولو كان دمهم "متواطنا' فى مرض سايق؛ ويسيب هذه الأهداف المتعارضة , 
فحتى الهيئات الوطنية ستنتهى بوضع المرضى فى مخاطرة ؛ فالسؤال ذى توازن واحد, 
فتغير الهيكل القانونى سيؤدى طبعًا إلى تغيير الاختيارات التى يقوم بها المشتركون 
فى هذا السوق ء إلا أنه مع الحوافز القانونية الجارية والهياكل القائمة ؛ فبعض مانحى 
الدم سيخلقون أخطارا صحية كامنة قاتلة لآخرين ولا تحتسب كلية هذه التكاليف 
فى أفعالهم الخاصة ؛ ولذا فيخلقون وفورات خارجية أخرى. 
الخلاصة 

تحدث الوفورات الخارجية حينما يفرض سلوك شخص (8) تكلفة (أى فائدة) على 
أناس آخرين (أشخاص ,8 ,© ... ) وأن القرار الخاص بالشخص (8) لايحتسب فى ذلك. 
وفى معظم الحالات (وريما كلها)؛ فهذه الوفورات تتواجد بسبب فشل النظام القانونى 
الأمريكى فى التعريف الكامل لحقوق الملكية, ويالتالى المسئولية القانونية. والوفورات 
المؤثرة فى الصحة تظهر فى طرق عديدة » بما فيها(يتفاهة) العفلئن حتتها بضديك 
البرد. و(أكثر أهمية) التطعيم ضد الأمراض المعدية؛ والقيادة تحت تأثير الكحوليات, 
استخدام التبغ , والتبرع بالدم ... إلخ . وهذه الأمثله تقدم صورا , ولكن لا تزود 
بكتالوج كامل عن أنواع الوفورات المؤثرة فى الصحة التى قد نأخذها فى الاعتبار . 
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ملحق 
الباب الخامس عشر 


قيمة حياة الإنسان 011116 وداهلا: 


تبين أن قيمة الحياة تؤثر يدرجة من الأهمية على عدد لابه في امانيات 
الصحة؛ وحتى فى بعض الحالات ؛ على تنظيمات الصحة والأمان . وفى الحقيقة, فقيمة 
الحياة يُخطأ فى فهمها لسببين : الأول : أنه كلنا سنموت , لذا نستطيع استخدام 
' قيمة منع الوفاة المبكرة ©1118 ' كعبارة أكثر ملائمة, ثانيا : نادرا مايواجه المرء 
السؤال عن ما تعنيه فعلا قيمة حياة شخص ء أو على الأقل » أن المرء لايستطيع فى 
الغالب قياس تلك القيمة . 

وفى غنى عن محاولة قياس قيمة مجموع الحياة 5هلااا على أساس فردى , 
فقد توجه الاقتصاديون إلى سؤال له علاقة بذلك: كم كثيرا من الناس يرغيون بإصرار 
على الدفع مقابل تخفيض صغير فى احتمالات وفاتهم ؟ والفكرة حينئذ تأخذ وجهة 
أخرى. اذا ٠‏ شخص (ولنقل) كل قد حدث لهم بعض الشئ الذى يقلل من فرصهم 
فى الوفاة ب ١/١٠٠٠حنيئذ‏ إحصائيا نستطيع القول بأن حياة واحدة قد أنقذت 
٠٠٠١(‏ شخص »؛ وكل له فرصة تخفيض للموت قدرها ٠٠١“١‏ ) لذا فتجميع الإصرار 
على الدفع بهؤلاء ٠٠٠١‏ شخص لتخفيض المخاطرة يعكس قيمة حياة واحدة 
إحصائيا أنقذت . 

ولقد توجه الاقتصاديون الى مصادرعديدة لتقدير قيمة الحياة متتبعين هذا المدخل . 
الوه رماتعاين الكفكرر فى سؤافف فى سيق المدالة حي فى الالو 2 
مخاطرة عن الأخرى ٠‏ وإلا لكانت الوظائف لها طلبات مشابهة فى صورة جهد بدنى » 
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مهارات عقلية » تدريب»: وهكذا . ويستخدم الاقتصاديون نماذج انحدار لتقدير معدلات 
الأجور فى مهن مختلفة شاملة متغيرات استكشافية مثل العمر » التعليم » وهكذا , 
وكذلك مقياس للمخاطرة المهنية أثناء العمل ؛ والعلاقة بين المخاطرة أثناء العمل 
ومعدلات الأجور تقدم مقياسا لكم كثيرًا جدا تتطلب تعويضات الناس لكى يقبلوا 
المخاطرة الزائدة 5:8«© . فعلى سبيل المثال » اعتير البحث الحديث الذى قام به مور , 
فيسكوزى (19488), فمتوسط الأجر/ساعة فى العينة التى درسوها كان تقريبا ٠‏ 
دولارات ؛ معادلاً لأجر سنوى (بافتراض١٠٠٠‏ ساعة عمل سنويا) قدره ٠٠.ر5١‏ 
دولارًا. (وكان مصدرالبيانات دراسة عام 1447 عن دخول الأفراد , المهنة , الحرفة , 
التعليم » و....إلخ ). ولكل مهنة شخص ء فقد ماثلوها ببيانات من مصدرين ,مكتب 
إحصاءات العمل الأمريكى 0581-5 , والمعهد القومى للصحة المهنية والأمان !/2//05 » 
من حيث معدلات الوفيات المهنية. كان معدل الإصابات القاتلة فى بيانات 010511 تماما 


تحت 8/. ٠.‏ .٠ر١٠٠‏ مكافئ لسنوات من العمل طول الوقت» وفى بيانات 81-5 » حوالى 
و/رءيارءء١‏ . ولأسباب عديدة . فقد فَضل الباحثان بيانات 1050لا وتبين 


تقديراتهم أن كل زيادة من وفاة واحدة لكل .. ٠ر١٠٠‏ عامل (بمعنى من 4-4 لكل 
)٠١٠‏ يزداد الأجر/ ساعة بمقدار 1,1 سنت تقريبا (7., ٠‏ دولار). وهذا 
يتمشى مع 4» دولار لسنة من التعرض للمخاطرة , أى بمعنى آخر (إضافة تجميعية 
ل ...٠ر١٠٠‏ عامل) ...ر 5٠٠١‏ ره دولارًا لكل حياة إحصائية فى عام 11847 . 

ومداخل أخرى لنفس المشكلة تنتج نتائج مختلفة تماما. فمجرد الانتقال إلى 
مقاييس 815 يسيب أن القيمة المقدرة للحياة لتهبط إلى النصف , كما بينها مور , 
فيسكوزى . ومداخل أخرى نظرت إلى أنواع مختتلفة تماما فى السلوك لمحاولة تعلم 
نفس الشئ (مثل , كم كثيرًا من الناس سيدفعون مقابل أمان إضافى فى السيارات) » 
أو فى بعض حالات حيث تحول الاتجاه كله بعيدا عن مقاييس متعلقة بالسوق . فدراسة 
على سبيل المثال » نظرت إلى حالات قضائية للوفاة عن طريق الخطأ لتحديد حجم 
التعويضات فى قضايا مدنية عندما سبب سلوك شخص فى وفاة شخص آخر 
(بيركنز ٠‏ فيلبس ؛ بارنتى 14940 ) وآخرون نظروا إلى القيمة الضمنية للحياة ممة 
فى قرارات حكومية للوصول إلى برامج مختلفة للأمان والتنظيمات (جراهام , 
فويل 1941 . 
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وحتى داخل نوع منقرد من الدراسة (مثل دراسات سوق العمالة التى أجراها 
مور » نيسكوزى) يتواجد تباين عريض فى النتائج المقدرة . والتحرك عبر هذه الطرق 
(على سبيل المثال . مقارئا دراسات سوق العمالة مع تعويضات المحاكم ) يعطى 
انتشارا أوسع للتقديرات . وما نستطيع قوله فى الوقت الحاضر أن موضوع إصياغ 
قيمة مالية على الحياة لها بعض الأهمية الجذرية ولكن التقديرات المتاحة الآن تحوى 
درجة عريضة من عدم الاتفاق . والمرء يستطيع بسهولة أن يجد دراسات موثوق بها 
والتى تختلف مع بعضها البعض بعامل مقداره ٠١‏ فى تقديراتهم لقيمة الحياة , 
وكما هى حقيقى فى الكثيرمن المشاكل التجريبية فى اقتصاديات الصحة ؛ فهذا 
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الباب السادس عشر 


التنظيمات فى قطاع الرعاية الصحية الأمريكية 
0 ع03:6 تأأالهع1! .5.لا عط ما عدم أكأوانوع8 


ويينما نظام الرعاية الصحية الأمريكية يعتير من بين الأكثر توجها للسوق فى 
العالم الصناعى؛ فهى يبقى الأكثر قطاع فى الاقتصاد الأمريكى الذى يخضع 
للتنظيمات الحكومية 43 . وقد كان هذا القطاع تحت قيود سعرية مستمرة 
فرضت عليه من الحكومات الفيدرالية والولايات منذ عام 197١‏ على الأقل؛ وكان دخول 
المنتجات الجديدة إلى السوق (أدوية وأجهزة طبية) تحت تنظيمات صارمة لوقت أطول, 
مع متطلبات لإثبات كفاءة الأدوية منذ عام 1517 وأمان الدواء لوقت أكثر طولاً. 
كما كانت مراقبات إصدار التراخيص - للأطباء - الممرضات - المعالجين الطبيعيين, 
والصيادلة وغيرهم - جزمًا من ققوانين الولاية لمعظم هذا القرن. وإلى وقت قريب, 
فالقيود على دخول سوق المستشفيات» وحجمها؛ تخلق شكلاً جديدًا من القيودء سميت 
'شهادة قواعد الاحتياج” 65 11660 )0 16216 1ارعء0 ((200) ؛ وهى مازا الت د تجرى 
فى بعض الولايات؛ ولكن ألغيت حديئًا من قبل آخرين. 

والشكل )١ - ١1(‏ يوضح السيادات الممكنة للتنظيمات 1055هاناوه» فى قطاع 
الرعاية الصحية, فهى يفصل المدخلات 5انام15 "عن أسواق الناتج النهائى» ويعزل أريع 
نواحى منفصلة التى يمكن للتنظيمات أن تطبق فيها: السعرء الكمية, دخول موردى 
صحة جدد, والجودة. ويينما هذا الشكل ليس هو النهاية, فهو يغطى النواحى الرئيسية 
التى فيها التنظيمات المحلية؛ الولاية, الفيدرالية؛ تؤثر فى نظام الرعاية الصحية 
الأمريكية. والشكل )١ - ١7(‏ يعرضء بعض أنواع التنظيمات التى لها تأثيرات فعلية 
فى أكثر من ناحية واحدة » فعلى سبيل المثال» تؤثر مراقبات إصدار التراخيص 
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على كل من دخول السوق من قبل أنوا ع متباينة من العمالة (كلّ كمدخل فى إنتاج 
المنتجات النهائية). وجودتهم أيضًا. وقواعد القيود السعرية التى أدارها برنامج 
الاستقرار الاقتصادى فى إدارة نيكسون (658) أثناء السبعينيات كانت صورة مما ذكر 
من تلك القيود. وقواعد 01© تؤث تؤثر على دخول السوق من قبل موردى الصحة الجددء 
وكذلك تحد من كميات المدخلات المستخدمة من موردى الصحة الحاليين. لذاء فمن 
لسن ال تكد كل نر دن التطيدات. يدان اليد ون كل من ابش 
فى الشكل )١ - ١17(‏ واحدًا واحذا. والمناقشة التالية تستعرض بعض الأشكال 
الرئيسية والقضايا الاقتصادية المصاحبة لها . 


شكل (11 - )١‏ مناطق سيادة تنظيمات الرعاية الصحية 


* مراقية إصدار التراخيص قيود الاجور, 
* يروم مكافحة الاحتكار 


مم 
(هيئة المراقية على الغذاء 


* مراقية إصدار التراخيص 
* هيئات زمالة تطوعية 
* وزارة الصحة 
*قانون الخطا 70 


* ممع 


* مراجعة الزملاء مهو 


نافلا 


الرقابة على التراخيص 2:د5ههءآا : 


فكرة الترخيص للمحترفين لها تاريخ طويل » ومن المحتمل صدورها أصلاً 
من نقابات 145أناو عديدة فى أورياء فى محاولاتها استخدام سلطة الولاية لمصلحتهم , 
تحت ستار حماية المواطنين من الخداع وموردى الصحة الغير آمنين. والمعارضون 
لهذه الرقابة يولولون بأن الفكرة كلها عبارة عن أداة. لتقييد التخول وامنافسة. ورقاية 
التراخيض كما نعرفها تُطيّق على مدخلات العمالة 5انامهأ فى تقديم الرعاية الصحية » 
ولكن نادرًا ما تُطيق على المؤسسات 8655 التى تنتج المنتتجات النهائية للخدمات 
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الصحية. (والمثال الواضح من الاستثناء هى المستشفيات وييوت رعاية كبار السن. 
وهذا النوع من الرقابة هى عادة مقيد بما يتعلق بالحريق والأمان؛ والقليل بما يتعلق 
بجودة الرعاية المعطاة). وتمتد رقابة التراخيص إلى الأطباءء, أطباء النفس» الممرضات 
(المسجلين والمرخصين). الصيادلة؛ والمعالجين الطبيعيين, والعاملين الاجتماعيين, 
وصحة الأسنان وحقيقة؛ فكل رقابة التراخيص للأفراد مخصصة لنواحى من الاقتصاد 
حيث الناتج النهائى يكون “خدمة" أكثر منه سلعة» وذلك يقترح أن عدم قدرة المستهلك 
على مبادلة "الخدمة" هو مكون هام فى منطق رقابة التراخيص. (فنحن لانرخص 
للمزارعين؛ بالرغم من أن الغذاء الذى ينتجونه هى أساس لبقائناء ولانرخص للتاس 
الذين يصنعون السيارات. إلا أننا نرخصء لقائدى الطائرات, سائقى سيارات الأجرة, 
ومصفقى الشعر). 

فإذا استبعدت جزئية من منطق رقابة التراخيص كتنظيم مكثف للأمان والجودة, 
فسيحتوى على التوجهات التالية: 

-١‏ تتواجد تباينات هامة فى نوعية مدخلات الأفراد (مثل : الأطباء. الممرضات). 


؟- مدخلات ذات جودة منخفضة تَتّرجِم, على الأقل , إلى مخرجات رديئة 
من الناتج النهائى. 

-٠‏ مدير المؤسسات التى تنتج الناتج النهائى إما لا يستطيعون أو لا يرغبون فى 
قياس جودة مدخلات العمالة التى يستأجرونها. (المسئولية القانونية عن الأخطاء 
189اأطهذ! ه70 يجعل المؤسسات مسئولة عن الأضرار التى يسبيها عمالهم, 
فى إنتاج حوافز كافية لجودة الناتج وأمانه). 

غ- نقص المعلومات الكاملة لدى المستهلكين بخصوص جودة الناتج. 

ه- لأن الناتج لا يمكن أن يكون جاهرًا لمبادلته (فهى خدمة خاصة للفرد) 
و/أى استخدام ناتج أى خدمة معيبة سيكون خطرًا على المستهلك . 
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والفكرة من وراء عدم إمكانية رؤية المستهلك بدقة لجودة الناتج لها أساس 
إحصائى معقول . بسببه تتباين المخرجات التى تحدث بين الموردين الأكفاء 60010616121 . 
فالصحة () تنتجها الرعاية الطبية (©) مع ناتج عشوائى - أى ن + (0) ١‏ دا! . 
ويكلمات بسيطة , فبعض الناس يتحسنون حتى بحد أدنى أو ردئ من الرعاية 
الصحية: وأحيانًا الناس يصيرون إلى الأسوأ أو يتوفون حتى مع أحسن الرعاية 
الطبية. والرمز العشوائى يمثل هذه النتائج العشوائية, والدالة الإنتاجية (5)0 تمثل 
التأثيرات التنظيمية 8951802116 للرعاية الطبية. والرعاية الطبية بدورها تُنتج بتوليفه 
من المدخلات. ولنقل: الأطباء 8 ورأس المال ٠»‏ , لذا 0 ,0) 5-0 . وأخيرًً فجودة 
الطبيب يمكن أن تتباين, لذا ها + *0 -2, حيث *8 هى الجحودة المتوسطة للأطياء. 
لذا فجودة ‏ ستتباين مع عشوائية جودة الطبيب ها , والمتحصلات النهائية ستتباين 
مع المكون العشوائى فى إنتاج الصحة. 

والمستهلك يبحث ليستقرئ عما إذا كان الطبيب "جيد' أم لا ولكن مشكلة 
الاستقراء تتعقد بالمصادر المختلفة من الضوضاء فى النظام: فهل نتائج الصحة 
"الجيدة" تضمن أن الطبيب “جيد" ؟ (لاء فالطبيب بالكاد قد يكون محظوظا). وهل نتائج 
الصحة "الرديئة' تضمن أن الطبيب "غير جيد' ؟ (لاء فقد يكون غير عادى بطبيعته, 
بالرغم من أحسن الرعايات). فالمستهلك عليه أن يستخلص معلومات من عدد محدود 
جدا من الأحداث فى بعض الحالات» وقد لا يكون لديه أى معلومات متاحة قبل 
عمل الاختيار. 

ورقابة إصدار التراخيص يمكن أن تقدم نوعين من المعلومات بخصوص الجودة, 
على الأقل منطقيًا. أولاً: أنها يمكن أن تشهد بأن الشخص المرخص له. بالريادة 
الكافية من المعرفة المتعلقة باجتيازه امتحانًا فى تلك المواد» وثانيا: سلطات الرقابة على 
التراخيص تكون فى موقف يسمح لها بتجميع معلومات عن النتائج الرديئة لممارسات 
طبيب (بصرف النظر عما إذا كانت المؤسسة - طبيب يعمل لديها الطبيب أو فى ماهية 
المستشفى التى يمارس فيها الطبيب مهنته). وذلك يعطى سلطات الرقاية حجمًا أكير 
ممكنًا من عينة الأحداث, التى يمكن منطقيًا المساعدة فى التعرف على قدرات الطبيب 
بسرعة أكير من استطاعة أى مريض بمفرده (أى المؤسسة - طبيب). 
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وقد اعتمدت معظم السلطات الرقابية بالولاية» كليًاء على النوع الأول من مؤشر 
الجودة؛ فالنجاح فى امتحانها بعد تخرج الطبيب من مدرسة الطب يمكن فى الغالب 
أن يكون كافيًا مدى الحياة. (بعض الولايات: حالياء تجرى تلك الامتحانات بصفة دورية, 
ولكن الفكرة من إعادة الامتحان الدورى هى أكبر بكثير من ذلك إذ إنها شهادة تطوعية 
للجودة, كما ستناقش لاحقًا). وسحب الترخيص وه أأهعوية: صار من النادر تماماء 
ويحدث أكثر شيوعا للأحداث التى لها تأثير قليل على ما نعتبره عادة "الجودة الطبية". 
وقد وجدت دراسات سابقة ثلاثة أسباب سادت قائمة السحب الفعلى للتراخيص: 
)١(‏ استخدام الطبيب للمخدرات» (؟) ممارسات غش فواتير المطالبات المالية -نالناة؟؟ 
؛ (1) التحرشات الجنسية المتكررة بين الطبيب ومرضاهء وأكثرها شيوعا فى هذه 
الحالة فنا عرف بين معالحي المركقى التقمسين وسكي الكراشيصن سيت "رداعة 
الجودة" صار بين الندرة المتزايدة . 


إشهاد الجودة التطوعية 0منأأهء11اء0 أله بمهادساملا : 


معظم نواحى الرعاية الطبية التى لها متطلبات تراخيص, لها أيضًا مؤاشرات 
تطوعية للجودة؛ فللكثير من موردى الرعاية» فهذه مجموعات خاصة تشهد بالجودة, 
تقليدياء بكلمة الكلية 6011698 أو الهيئة 802:0 مصحوية بالقابهم. وهذه المنظمات تؤدى 
وظيفتين» فهم يخصصون برامج تدريبية معينة فى تخصصهم كموافق عليها ويتولون 
الامتحانات التحريرية والشفهية للمتقدمين لشهادات جودتهم. وتقليدياء فقبل 
أن يصبحوا مؤهلين لدخول الامتحان (أى ليكون من الهيئة 803:9 ) فعلى الطبيب 
أن يكمل برنامجًا تدريبيًا بشهادة, بأته أصبح مؤهلاً للهيئة. وهذه البرامج التدريبية هى 
النياية "68510866185 " قى الطب العامء الجراحة: الأطفالء وهكذاء والتى تقدمه 
المستشفيات التعليمية, ويعض من هذه البرامج الثانوية تتطلب تدريبًا تخصصيًا 
إضافيًا بعد النيابة. وتدريب الزمالة ومأ16/!/0/8 عادة ما يأخذ مكانه فقط فى 
المستشفيات المتحالفة عن قرب مع كليات الطبء وأن تدريب الزمالة يُفترض فيه تغلغلاً 
أكثر 4180569 , أحيانًا فى مستشفيات نائية عن كليات الطب؛ جغرافيًا ومؤسسيًا -:ه 


لأأهصه 302211 . 
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والإشهاد بالجودة التطوعية له بعض المحاسن المميزة على الترخيص الاجبارى. 
أولاًء أنه أكثر صعوبة للهيئة التطوعية فى منع المنافسة: لأنه ليس تحت تصرفها قوة 
الولاية ؛ وثانياء أن الهيئات أوجدت مؤشرات متباينة الدرجة من النوعية» مزوّدة 
معلومات أكثر للسوق بخصوص الجودة أكثر مما يُقدمه ترخيص الجودة الفردى. 
(وطبعاء لايوجد أيضما ما يمنع الترخيص الإجبارى من تقديم معلومات معينة أكثر عن 
الجودة» ولكن عمليًاء فالمرء يعرف فقط أن مقدم الرعاية لديه ترخيص). وثالنّاء مرة 
ثانية. على عكس ترخيص الممارسة العادى؛ فمعظم الهيئات الطبية الملتخصصة والكثير 
من الوكالات الخاصة المانحة للجودة؛ قد تبنت متطليات لإعادة الاختبارات دوريًاء 
مع متطلبات "التعليم الطبى المستمر" (6185) للنجاح فى تجديد شهادة الهيئة» وذلك 
يضع الهيئات التخصصية فى خط ثان للبزتسء المسمى إشهاد بجودة الإجراءات 
لنشاط 6888© . 

والكثير من الولايات لها الآن متطلبات 6106 لإعادة الترخيص للأطباء وموردى 
الصحة - على سبيل المثال, أن الأطباء عليهم تحصيل ١٠١‏ ساعة من المواد الدراسية 
ل 06105 على مدى ثلاث سنوات - ولكن القليل هو الذى تبنى الآن قواعد إعادة 
الاختبارات التى تبنتها بعض الهيئات المتخصصة . 


وعند حصول المؤفسسة على سمعة سوقية للجودة العالية. يصير لديها الحوافز 
للترويج لنفسها ولأعضائها. وفى بعض النواحىء فتوكيلات لهذه اليزنس 5هؤأتا20؟ 
(مثل هامبورجر ماكدونالد, هوليداى إِنْ للفنادق) تقدم كلها إشهادات للجودة وإعلان 
قومى لمؤسساتهم. وتقدم الهيئات المتخصصة إشهادات جودة مثيلة والتى تروج لها على 
مدى الاتساع: متضمنة تقديم المستطاع للمرضى للاتصال وتحديد كونية أى طبيب هل 
هى مششهد له من الهيئة. (الهيئة الأمريكية للتخصصات الطبية» هى تجمع «دانة:0256ه» 
من 77 هيئة متخصصة:, لها تليفون مجانى للاتصال بها الذى تعلن عنه كثيرًا فى قسم 
الصفحات الصفراء 65وقم بامااعلا من غاليية دليل التليفونات» حك المرضى من 
تحديد عما إذا الطبيب مشهد له من أى من هذه 5١‏ هيئة أى هيئات متخصصة ثانوية 


وعددها خمسون يديرقا ال [ن هيئة الرئيسية. 
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وإشهادات الهيئات المتخصصة والتطوعية لها مشاكلها الخاصة:؛ كما لمراقيات 
التراخيص الإجبارية» فأولاً. يتاتى سؤال جودة مقدّم الشهادة» فقد يكون من الصعب 
تمامًا على الأفراد المرضى فهم حقيقة ما يُعنى من الإشهاد 55نا8 6601686 , وأى من 
هذه الهيئات تعنى مستوى جودة أعلى. والسؤال الثانى: يتأتى من قدرة الهيئة 
الإشهادية على تقييد الدخول فى التخصص. فإذا أمكن لمنظمة أن تحقق مركرًا سوقيا 
قويًا من حيث الإشهاد بالجودة, فتستطيع بذلك الحصول على قدرة واقعية فى الحد من 
دخول أعضاء جددء وذلك بالحد من أعداد الموافق عليهم لمواقع النياية فى البلاد. وهذا 
التقييد يقدم وسيلة مريحة لتحديد عدد الممارسين لأى تخصص مطلوب. وتقترح بعض 
الشواهد أن قيدًا فاعلاً على الدخول قد تحقق من قبل عدد من الهيئات الملتخصصة. 
وعلى الأخص التى فى التخصصات الجراحية والتخصصات الدقيقة بإاأأهأ566ؤو6نه . 
وهذه التخصصات لها علامتان عموميتان: أول أن الممارسين لهذه التخصصات لهم 
غاتدات اقتصادية كبيرة غير عادية من تَلقَى الإشهادات التخصصية . والدلائل التى 
عرضت فى الباب السابع بخصوص العائدات لتخصص تُقَدّم أساسًا لهذه الملاحظة. 
ثانيّاء أن التخصصات, حيث فى الواقع تتواجد قيود على دخولها. سيكون لها صفوف 
طويلة من الأطباء الذى يحاولون دخولها. والصعويات فى الحصول على مواقع نيابية 
وزمالات فى هذه التخصصات والتخصصات الدقيقة تماثل هذه العائدات الاقتصادية, 
فالمنافسة لهذه المواقع تكون عنيفة ووحشية:؛ وأن المواقع التدريبية تكون فى معظم 
الأحيان محجوزة ل ؛ - 1 سئوات. 


إشهادات الجودة للمنظمات 55مغأمعأمهو:0 01 «منامء )امع باألهن0 : 


ركّْت المناقشة السابقة على إشهادات الجودة للأفراد الموردين للرعاية - الأطباء, 
الممرضاتء وما شابههم, إلا أن هناك أيضنًا إشهادات هامة للجودة للمستشفيات: بيوت 
التمريض 65 00151709 , وحتى المدارس الطبية (كليات الطب تسمى مدرسة الطب 
فى النظام الأمريكى). وتلعب رقابة التراخيص دورا مهما أيضًا هناء حيث كل ولاية 
ترخص للمستشفيات, العيادات» وييوت التمريض. وهذه المراقبات تختص عمومًا 
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بالأمان من الحريق؛ عمليات إعداد الطعام, وهكذاء ونادرًا ما تغامر فى واقعيات 
"الجودة الطبية". وكما بالنسبة للأفراد الموردين للرعاية الطبية؛ فالإشهادات التطوعية 
قد أثبتت كونها ليس إلا درجة أكثر من مراقبة جودة الناتج. 

فبالنسبة للمستشفيات, فَيَتَتى الإشهاد التطوعى من خلال مجموعات عديدة. وأى 
مستشفى يمكن أن يتقدم للإشهاد من الوكالة المشتركة للتصديق على تشهيلات الرعاية 
الصحية (عادة ما يشار إليها بالوكالة المشتركة)» وهى جهاز تعاونى من نقابة 
المستشفيات الأمريكية والنقابة الطبية الأمريكية. وهذا الإشهاد يركز على تشكيلة 
عريضة من أنشطة المستشفى: مع تقارير نوعية تعطى للمستشفيات عند التفتيش عليهم 
فى الموقع الذى تلاحظ فيه قصور 04816115 معين فى الأداء. وتركز هذه العملية على 
الهيكل التنظيمى وعملية تشغيل المستشفىء بدون محاولة لقياس المتحصلات 1605165ئاه 
(أى ٠‏ صراع المريض للبقاء. معدلات العدوى؛ معدلات إعادة دخول المستشفى: إلخ). 
وهذا التصديق من الوكالة المشتركة هام للمستشفيات؛ لأن الكثير من خطط التأمين 
تقصر مدفوعاتها للمستشفيات المصدق عليها. ويسمح برنامج ©:8ه16801/ لموافقة الوكالة 
المشتركة كبديل لموافقة معينة من برنامج 10601688 » حتى وإن كانت موافقة الوكالة 
المشتركة ينظر إليها عمومًا ك "أسهل” من موافقة ال 81601858 . 

وحتى المدارس الطبية لها برنامج للتصديق - النقاية الأمريكية لكليات الطب 
(عكلاهة) -التى تقوم بنفس الدور الذى تقعله الهيئات 808:05 لتدريب النواب -51088و6؟ 
»© وكما لأجهزة الاشهاد الأخرىء فأهمية التصديق تعتمد فى جنباتها على الجودة 
التى تتراعى خارجيًا للمدرسة الطبية» وعلى كيقية تبنى المجموعات الأخرى (يما فيها 
الحكومات) للإشهاد, إلخاص فى سلوكياتهم الذاتية. فمثلاً. لكى يتلقى الطبيب ترخيصا 
من معظم الولايات» فعلى,الطبيب أن يتخرج (كشرط أساسى) من كلية موافق عليها؛ 
وقائمة الكليات الموافق عليها من الولايات المختلفة عادة ما تعكس قائمة الموافقات 
ل 6لاهة . وحيث تُفوضها حكومات الولايات عملية الموافقة على المدارس الطبية. 
وهذا النوع الضمنى أى الصريح من التفويض للسلطة التنظيمية. من الواضح أن يشوش 
الفاصل بين الإشهاد التطوعى الخاص والرقابة الإجبارية للتراخيص من الولاية. 
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الإشهاد بالجودة وبحث المستهلك: 


1 00115101161 للم ارمتألهع 1 ]لاع © بإأأأونان 


تطفو على السطح قضايا هامة أخرى عند اعتبار إشهاد الجودة فى أسواق 
الرعاية الصصية: كيف يؤثر الإشهاد على حوافز المستهلك فى البحث عن موردى 
الرعاية ذى الأسعار الأكثر انخفاضا؟ ففى الكثير من الأسواق, السعر المنخفض له 
معنى - غالبا صحيح - الجودة المنخفضة. وعندما تكون الجودة صعب ذاتيًا قياسهاء 
فالبائعون يمكن أن يكونوا قادرين على إرسال إشارة "جودة عالية" زائفة» برفع 
أسعارهمء وهى سياسة من المحتمل أن تنجح عندما يكون للمستهلك نزاعات قليلة 
نسبيا مع البائع. (ولا نتوقع لهذه الاستراتيجية أن تعمل أيضًا للبقالين والحلاقين 
كما يجب أن تكون لمنتجعات الإجازات). فتزويد “تاكيد" الجودة لمورد رعاية طبية يمكن 
فعليًا أن يروج المنافسة فى السوق النهائى للناتج (للخدمات الطبية) كما ل كان يمنع 
الدخول فى سوق العمالة (سوق عمالة الأطباء). فنماذج سعر السوق ويحث المستهلك 
التى نوقشت فى اليباب السابع؛ تعرض أهمية اليحث فى الأسواق التى فى ذاتيتها 
المنافسة الاحتكارية» فهى نموذج يتراعى مناسبًا تماما لأسواق الرعاية الطبية (مشايهًا 
للأطباء). إلا أن المستهلكين قد يكونون متراخين تماما فى البحث عن مورد صحة أقل 
سعرا إذا لم يستطيعوا قياس الجودة بدقة؛ لذا فإرساء قاعدة من الحد الأدنى :000 - »دهم 
للجودة, كالذى تقوم به مراقبة التراخيصء أى درجات الجودة كالتى يقوم بها الإشهاد 
التطوعى - يمكن أن يحرك أسواق الناتج النهائى إلى مستوى أكثر تنافسية. 


تنظيمات الأدوية والأجهزة الطبية: 
5 اناوع] عوأناء2 اقعألع11 لممة ونمم 


لقد بدأت التنظيمات الفيدرالية للأدوية الصيدلانية والأجهزة 09/1685 الطبية فى عام 
46,؛ حينما أرسى الكونجرس إنشاء إدارة الغذاء والدواء (608) . وهذه الوكالة 
التنظيمية كان لها أصلاً إشراف قانونى على المعروض الغذائى لإامصداه 000؛ والمعروض 
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من الأدوية» ولكن الجزء الغذائى من عملهم قد تمحور أكثر إلى نشاط لوزارة الزراعة 
(05094) .وتقرر 508 أن الأدوية يمكن دخولها السوقء. وأغراض استخدام الدواء (لأى 
الأمراض يمكن للأطباء وصف الأدوية): وحتى المعلومات المحتواه فى العبوة الدوائية 
المباعة. ويجب على 08 أن تقيد تداول الأدوية فى السوق التى ثيت فى الاختبارات 
أنها غير آمنة, أما التى لها مخاطر كامنة من الأعراض الجانبية وسمية؛ فيجب 
أن تختار مجموعة من الأمراض التى مخاطر أعراضها الجانبية تستحق المخاطرة. 

وفى عام 14357 أدخل تعديل على قانون 508 بإضافة متطلبات منقصلة: على 
مصنعى الأدوية؛ إثبات ليس فقط أمان الدواء قبل أن يصل إلى السوقء ولكن أيضًا 
فعاليته ه6482 . وهذا معناهء أن عليهم بيان ليس فقط أن الدواء آمن؛ ولكن أيضًا 
مفعوله كما وُصف. والآلية الاختبارية التى تطلبها 08 تشمل ثلاث مراحل من 
الاختبارات: المرحلة الأولى: تأخذ مكانها على حيوانات التجارب بعد إرساء الخواص 
الكيميائية الأساسية للدواء فى المعمل الكيمائى؛ وهذه الاختبارات غالبًا ما نُستخدم 
جرعات مكثفة من الدواء ©0058 1358106 , مقارنة بالاستخدام المقصود للإنسان: بزعم 
أن أى تأثيرات رديئة ستظهر مبكرًا ويعينة أصغر من الحيوانات (من ضمن الأشياء 
الأخرىء تلك الاختبارات التى تقرر الجرعة المعروفة باسم 050 (الجرعة المميتة) (لكل 
وحدة من وزن الجسم,ء ل /5٠١‏ من الحيوانات المتناولة للعقار). ويبذل الباحثون الجهد 
فى إيجاد حيوانات "نموذجية" لخطوات مرضية مقارنة» ومحاولة بيان أن العقار "يعمل" 
فى تلك النماذج الحيوانية» ويمجرد أن الفعالية قد تمت فى نماذج الحيوانات ومستوى 
الجرعة 'آمن', فيمكن للشركة أن تنتقل إلى اختبارات المرحلة الثانية فى التجارب 
التحكمية الإنسانية. وتستخدم هذه التجارب التجرية العشوائية المتحكم فيها (867), 
والمشاع عنها كأحسن إمكانية لتحليل تأثير الدواء. 

فإذا أثبتت 867 أن العقار كان آمنًا وفعالاً فى تجار المرحلة الثانية, فالانتقال 
إلى دراسات المرحلة الثالثة, حيث تحريات معينة سريرية تستخدم العقار» ولكن يستمر 
فى كتابة التقارير عن الآثار على كل مريض (على الطبيب أن يحصل على رقم تحريات 
للعقار الإكلينيكى الذى يستخدمه فى كل التقارير التالية لاستخدام العقار)؛ وهذه 
المرحلة تستخلص الكثير من العينة المتاحة لاكتشاف 461664 أعراض جانبية. وأخيرًً» 
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بمجرد تجاوزه للكمية الموصوفة لاختبار ما بعد التسويق "9«نأء»!051913م " » فيمكن 
للعقار أن يصرح باستخدامه روتينيًا من كل الأطباء. 


ولقد أنتجت تلك الاختبارات القاسية للأدوية فى السوق الأمريكى معروضًا من 
الأدوية ذات أمان غير مسبوق فى العالم. وفى حالات قليلة جدًاء فأدوية تجاوزت مرحلة 
ما بعد التسويق» اكتشف أن لها أعراضًا جانبية خطيرة: وبالتالى سحبت (اقهه) . 
وإذا كان ذلك هى نهاية القصة, فستكون نهاية سعيدة, وفى الحقيقة فمن المحتمل عدم 
ظهورها فى هذا الكتابء إلا أن قواعد 08 قد حظيت وأصبحت تواجه هجوما شديدًا 
من مختلف الأركان: من شركات الأدوية نفسهاء والمهن الاقتصادية, ومجموعات نشطة 
من مرضى متباينين للإيدز. وتتركز مصادر القلق من تأثير قواعد 508 على عدم طرح 
الأدوية فى السوق حينما المجموعات المتباينة من المرضى (وأطبائهم) سيفضلون 
السماح لها بالتداول فى السوق. ويقع هؤلاء المرضى فى ثلاث فئات: 


-١‏ بعض المرضى لايمكنهم الحصول على العقار فى الولايات المتحدة الأمريكية, 
حتى ولو كان فى بعض الأحيان فى الاستخدام العادى لسنوات فى دول أخرى, 
بما فيها كنداء الدول الأوربية» واليابان. 


"- بعض المرضى مصابون بأمراض نادرة لدرجة أن المبيعات المرتقبة للدواء 
ليست كافية لدفع التكاليف التى تتطلبها اختبارات 508 . تلك الأدوية تسمى عادة 
"الأدوية اليتيمة و,0 088م0 ",2 وقد عدّلت جذريًا قواعد 508 لتسهيل اختيار وتسويق 
مثل تلك الأدوية. 


"- وأخيراء أن بعض المرضى افترض مسبقًا أن بهم أمراضا مُميتة بلا علاج 
معروف, مثل السرطانات و(حديئًا) الإيدز. ولهؤلاء المرضىء فسؤال "الأمان” للدواء كان 
فقط له معنى قاصر - فإنهم سيموتون حتما إن لم يُفعل شىء ما - وقضية “الفعالية" 
هى أيضًا شىء قاصر الأهمية فى العلم به. والتأخيرات حتى تظهر معابير الإثيات 
التى تتطلبها 508 , هى تأخيرات ضرورية فى وصول العقار للسوق. ولهذه الأمراض 
القاتلة والمتقدمة بسرعة فيتراعى فى الغالب استحقاقها المخاطرة للدفع لإهم -0؛ لعقار 
ليس له فعالية مثبته. حيث إن عواقب الانتظار طويلة الاستدامة. 


4357 


ش الأدوية المسوقة الأجنبية دودء9 0غأمادا! - موأه:ه : 


أولاً: اعتبر السؤال عن المتاح الأجنبى من بعض الأدوية. فمن وقت لآخر يجابه 
المواطنون الأمريكيون قصصا بخصوص "الدواء العجيب" الذى كان متاحًا أسنوات فى 
أوربا وواسع انتشار استخدامه هناك وهم يتعجبون لماذا لا يستطيعون تلقى المنافع 
من العقار؟ لتحليل هذا السؤال, نحتاج للسؤال عن ما هى فقدان الرفاهية الذى يحدث 
من تقييد الدواء. وهذا بدوره يعتمد على كم جيدًا فعل البدائل الممكنة. ويعرض الشكل 
(11 -؟) السؤال فى صورة مصطلحات اقتصادية» حيث الآن نفسر 'منحنيات 
الطلب" بنفس الطريقة التى فعلناها فى مناقشتنا للتباينات فى استخدام الرعاية الطبية - 
أى مقاييس القيمة التزايدية للمستهلكين كلما يزداد معدل الاستخدامء أى منحنيات 
الرغبة فى ا لدقع لإهم 10 دعهوو أ لاه (0اللا) . 


ويستعرض الشكل (أ) إلى اليسار منحنى 1/58 للمستهلكين الأوربيين للعقار 
المتاح حاليًا لهم عند السعر ع5؛ ويظهر فائض مستهلكهم فى المثلث 8 . وفى الولايات 
المتحدة الأمريكية, فقط تحقق أقل للعقار المتاح عند سعر وى5 ٠‏ و 18الا للمستهلكين 
الأمريكيين ليس عاليًا مثل الأوربى ويتحصلون على فائض المستهلك ممثلاً فى المثلث 8 
باستخدام هذا العقار. وحظر العقار الأورويى من دخول الأسواق الأمريكية يقلل فائض 
المستهلك الأمريكى بمساحة مكافئة ل 8 مطروحا منها 8 . 

طبعاء المخاطرة التى تقلق 508 هى أن الاختبارات الأوربية للعقاقير يمكن أن 
لاتكون مكتملة كما فى الولايات المتحدة الأمريكية؛ مما قد يحدث بعض الضرر بقيمة 0 
للمرضى باحتمال : مر بدون اكتشافه فى الأسواق الأوربية. والاستمرار فى استبعاد 
العقار يكون معقولاً إذا (8 >0 -8) . والتى يمكن بسهولة الحل للقول بأنه علينا 
أن نستبعد العقار إذا (2<)8-8(/0) . ووجهة النظر من وراء استخدام الخبيرة 
الأوربية (وغيرها) , هى أنه عندما يكون هناك عقار مستخدم عاديا لعدة أى الكثير من 
السنوات, فمن المفترض أن ”7 تصبح صغيرة جداء لدرجة أن استمرار الاستبعاد 
يصبح لا معنى له إلا أنه يجب أن نتذكر أن 17 فى كليًا "موضوعية" عباذامءزطناه 
بمعنى أنه لاخبرة معملية يمكن أن تساعدنا فى قياس المخاطرة. وما نستطيعه فقط 
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الأدوية فى الأسواق الأجنبية؛ وتصر على الاختبار الكامل قبل السماح 


والتكاليف الزائدة التى يخلقها هذا المدخل للمرضى الأمريكيين؛ يمكن أحيائًا 
أن تكون كبيرة جدًا, فالكثير من المرضى يسمعون عن هذه العقاقير وطبعًاء سيقيمون 
اتصالات أجنبية لشرائها (حتى أن بعض الناس يطيرون إلى دول أجنبية لشراء 
احتياجاتهم الدوائية من هذه العقاقير). وهذه التكاليف الإضافية للصفقات تمثل تكلفة 
إضافية لقواعد 508 المتضمنة الآن. إلا أن المشكلة الأكثر أهمية هو فائض المستهلك 
الضائع فى أسواق تلك العقاقير. ففائض المستهلك - هذا المفهوم المختصر ل 'للقيمة 
المتلقاة فوق القيمة المدفوعة لسلعة" - يقيس صافى القيمة الاجتماعية لوجود عقار فى 
السوق. (راجع مناقشة فائض المستهلك فى الباب الرابع). وقد أجريت محاولات لقياس 
المفقود من فائض المستهلك نتيجة لإبعاد العقار لمدة طويلة عن السوق الأمريكى 
فلقد قدر بلتزمان )١19175(‏ أن الفائض المفقود للمستهلك يمثل " , ٠‏ بليون دولار 
سنويا فى السبعينيات ١.4(‏ بليون دولار بأسعار ,)194١‏ تعادل حوالى 6/ من 
المبيعات السنوية للعقاقير . 


الأدوية اليتيمة دوب:0 مهطمم0 : 


وهى ترمز للعقاقير التى أسواقها صغيرة جدا لدرجة أنه لايمكن أن تكون 
مربحة لشركة أدوية لإجراء اختبارات 508 المتطلبة . ففى أقصى حالات 
التطرف . افترض أن الدواء أنتجه بائع واحدء الذى يقرر (بصفة قانونية تامة) 
الاحتكار الفردى والأسعار عند السعر المحقق لأعلى ريح م5 ٠‏ والشكل ١(‏ - ؟) 
يعرض هذه الحالة . 
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شكل (17 - ) الرغبة فى الدقع لعقار على أساس السعر والفعالية 


شكل (11 - ؟) أرباح المحتكر الفردى 


وأرياح المحتكر الفردى للوحدة الزمنية * تُشاهد فى الرسم بالارتفاع (© - ج5) 
مضرويًا فى الكمية المباعة مو . وتتحصل الشركة على هذا الربح كل عام عند بدء 
مبيعات العقارء وعليها أن تقارن القيمة الحاضرة المخصمة لمثل كل تلك الأرباح 
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المستقبلية مقابل تكاليف إجراءات اختبارات 208 المتطلّبة. وللأمراض الكثيرة النادرة 
التى أسواقها صغيرة ذاتياء فإنه لن يكون مريحًا لشركة الأدوية القيام بالاختيارات: 
وبالتالى لن يتمكن الدواء من الوصول إلى السوق. : 

هذه المشكلة لها عدة حلول ممكنة. أحدهاء أن تتفق 508 على دعم تكاليف 
الاختبارات للأدوية فى هذا الشأن, وآخر (الذى اختارته 508 للعمل به منذ عدة 
سنوات) يسمح لشركات الأدوية بتقديم طلب لاكتساب صفة "الدواء اليتيم” لمثل هذه 
الأدوية. وعندما تثبت الشركة لل 508 أن السوق صغير جِدًا لتحمل كل التكاليف التى 
تتطلبها 508 , فإن 608 تسمح بإعادة النظر جذريًا فى إجراءات الاختبارات التى 
تخلق بدرجة ملحوظة تكلفة أقل. وهذا يحل بعض وليس كل المشاكل التى خلقتها قواعد 
8" , ويصرف النظر عن ماهية القواعد اللازمة, فيعض مجموعات المرضى ستجد 
أن أمراضهم “نادرة جدا” لدرجة أنها تستحق اهتمام شركات الأدوية. والنقطة الجديرة 
فى هذه العملية: هو أنه عندما يكون المرض نادرا تماماء فعدد المرضى الذين قد 
يُضاروا من الآثار الجانبية للعقار يكون أيضنًا صفيرً جدًاء ومن ثم فالفرض اُسبّق 
هى تقليل قلق المجتمع بخصوص الآثار الجانبية الضارة. 


قواعد 508 والمنافسة السوقية : 


1 
انأ م رهن أعاردانا لمم دوان8 ممع 


إن قواعد 08 يخصوص الاختبارات وفاعلية الدواء لها الاحتمال الكامن فى 
لتأثير على الحوافز للبحوث والتطوير 0 8 8 وعلى دخول منتجين جدد فى إسواق 
الأدوية. وكأى اختراعء فقانون البراءات الأمريكى 0316041318 يعطى حق امتياز لمدة 
١‏ عامًا لإنتاج الدواء موضع البراءة لمخترعه. (وبالطبع, فالمخترع يستطيع الترخيص 
لآخرين لإنتاجه). إلا أنه فى ظل قانون ١477‏ فالشركة المنتجة للعقار لايمكنها اليدء 
فى اختبار العقار إلا بعد تقديم طلب البراءة: لذا ففترة حياة اليراءة "الفعالة" قد احْدٌرلت 
بمقدار الوقت الضرورى للحصول على موافقة 508 التسويقية. وهذه الموافقة طال وقت 
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الحصول عليها لدرجة أن المدة الفعالة للبراءة قد قَصّرت من ١١/‏ سنة 
(المصطلح الإجرائى) إلى حوالى / - 4 سنوات؛ طبقًا لدراسات عن تطور الدواء . 
وتناول فقط هذا المنظور من قوانين 08 سيقلل بالتأكيد من الحوافز لاختراع 
عقاقير جديدة . 


نفس قوانين 508 لها تأثير هام آخرء فحتى بعد انتهاء تاريخ صلاحية البراءة » 
فهى تتطلب من شركات أدوية أخرى التى ترغب فى تصنيع نفس العقار أن تمر بنفس 
عملية الاختبار قبل دخولها السوقء حتى ولو كان الدواء المنافس الجديد مطابقًا 
كيميائيًا للناتج الأصلى؛ وطبعًا هذا له التثثير القوى من تقليل رغبة المنافسين لإنتاج 
أدوية كت ع0 التى يمكن أن تنافس الماركة الأصلية للدواء وصقه - فهةءط 
السابق تسويقها .وهذا أيضا عَكسَ بعض التاكل الأصلى لبراءة ١"‏ سنة 
السابق مناقشتها . فإذا كانت المتطلبات لاختبار جديد لعقار مشابه منافسا » أزال ' 
بفاعلية المنافسة المستقبلية, فالمخترع الأصلى سيكتسب احتكارا متواليًا اهداهم»م 
فعالاء ولكن (بسبب تأخير الاختبار) لن يكون قادرًا على ممارسته حتى 
يكتمل الاختبار. 

وقواعد 208 القديمة لها العواقب الغير سارة سواء من تقليل الحوافز للاستثمار 
أو تقليل الحوافز للدخول تنافسيًا بعد انتهاء صلاحية البراءة لتلك الأدوية التى وصلت 
فعلاً للسوق. قفى عام 1144 هاجمت القواعد الجديدة ل 508 هاتين المشكلتين, 
ففى ظلهاء إذا كان العقار المشايه مكافتًا فعلاً فى المحتوى الكيمائى وخط السير الإدارى 
21111100 04 عاناه؟, فيمكن أن يتقدم بأقل قدر من التأخير. وَعَمومًا » قعملية 
الموافقة مُعجّل بها سريعًا حتى للأدوية الغير مكافئة تمامًا. وهذا سيدفع كثيرًا دخول 
المنافسة المشابهة «ههائاهم2ه» 90616و لتلك الأدوية التى انتهت صلاحية براعتها 
أو قاربت على الانتهاء . (مثل هذه الأدوية تمثل نصف قيمة مبيعات الأدوية فى الولايات 
المتحدة الأمريكية) . ويسمح قانون 1185 بامتداد براءات الاختراع لتعويض الوقت 
المفقود فى عملية موافقة 508 , حتى ه سنوات من المد لكل الأدوية ذات اليراءات بعد 
عام 14 وهذا سيزيد الحوافز لاختراع أدوية جديدة: بدرجة جذرية ية. وأخيرًا فيسمح 
قانون ١9484‏ بحتى خمس سنوات من التسويق المطلق بةناةدداء»ة ا523:16 للأدوية 
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حتى ولو لم يكن لديها حماية البراءة. ومن المحتمل أن يزيد ذلك من عدد الأدوية 
الأوربية وغيرهاء القادمة إلى الولايات المتحدة الأمريكية, حتى وإن لم تكن مؤهلة لحماية 
البراءة الأمريكية . 


قوانين شهادة بالاحتياج 285 (ل601) ١/660‏ 01 عأهه110,ه© : 


لقد تواجد نوع مختلف تمامًا من التنظيمات فى أسواق الرعاية الصحية 
الأمريكية؛ لعقود طويلة مسماة, الحد من بناء تشهيلات جديدة 'رأسمالية" كمحاولة 
للحد من عدم الاستخدام الكلى للمستشفى ودن اقأأمده8 |1018 . وتحظر هذه 
التنظيمات بناء طاقة سريرية جديدة للمستشفى (وأحيانًا إضافة أى أجهزة "مكلفة" فى 
المستشفى) بدون الموافقة الحكومية مقدما. ومهندسى مثل تلك القوانين يحاولون تحديد 
كم سرير مستشفى (ومن الممكن كم من وحدات الصدى المفناطيسى ا888, إلخ) 
تحتاجه ناحية جغرافية معينة» ثم حينئذ يسمح ببناء جديد فقط إذا لم يستوف العرض 
المتاح لتلك "الاحتياجات". وبسيب ذلك المنطق. فتسمى تلك القواعد بقواعد 
"شهادة بالاحتياج". 


لقد تواجدت برامج مشابهة ل 0010 لسنوات كثيرة» ولكن حتى عام 1514, 
فلقد كان لها (مع فقط استثناءات قليلة محلية) قدرات تصائحية. ففى عام 21914 
وضع قانون التخطيط الصحى القومى الفكرة موضع التنفيذء مع وجود أرصددة 
فيدرالية لدعم الوكالات التخطيطية, وللحد من المدفوعات الرأسمالية لبرنامج 66هع01ع/1 
لتلك التشهيلات التى ووفق عليها من قبل المخططين المختصين. وهذا النوع من 
التنظيمات يُوجد العديد من القضايا القكرية, التى نستطيع أولاً اعتبارها, وحينئذ 
نستطيع أن نلجأ إلى دراسات تطبيقية لنتعلم عما إذا كانت قوانين 0018© لها تأثيرات» 
يمكن قياسهاء على تكاليف وأسعار المستشفى. تتضمن هذه الأسئلة )١(‏ كيف يمكن تفسير 
'الاحتياج” اقتصاديًا؟ وكيف يُفسّر هذا المفهوم فى التنظيمات؟ (؟) هل هناك أساس 
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منطقى للاعتقاد بأن قوانين 6010 يمكن أن تزيد أى تقلل التكاليف تبمًا لذلك: أى هل 
القضية هى تطبيقية بالكامل؟ (؟) وإذا طبّقت هذه القوانين, ما هى أنواع السلوك 
الاقتصادى الذى يمكن أن نتوقعه كاستجابة من المستشفيات ؟ 


الاحتياج 06690 : 


اعتبر أولاً فكرة "الاحتياج". أحد المداخل: طبعاء يتساط ما هو المستوى للسلعة 
ليكون ضروريًا لاستمرارية الحياة نفسها - على سبيل المثال» كم كثيرًا من الماء أى كم 
كثيرا من الكالورى من الغذاءء وهكذاء يجب على الشخص أن يستهلكه يوميًا لكى يبقى 
حيًا؟ إلا أن حتى هذا السؤال ليس له إجابة واضحة؛ فالكمية الدنيا من الغذاء والماء 
تعتمد على الأنشطة التى يقوم بها الشخص. 

نفس القول صحيح لرعاية المستشفى ولأى سلعة 'ضرورية"' أخرىء فإجراءات 
معينة بالملستشفى تعتبر ضرورية لإنقاذ الحياة» وإلا لتحدث ظروف طبية قاتلة - على 
سييل المثال» سرطانات تستلزم إجراء عمليات عليهاء نزيف دموى عقب صدمة سيارة. 
وآخرون سينقذون أرواحًا على الأقل ببعض الاحتمالء إن لم يكن مؤكدًا - على سبيل 
المثال. جراحة كبارى الشريان التاجى لبعض المرضى. ومدخل احتياج مجتمع محلى 
لموارد طبية هى إضافة كل الاستخدامات لمثل هذه الإجراءات التى يمكن أن تكون فى 
حوزة سكان الناحية. ولكن ذلك أيضًا يتجاهل أسئلة سلوكية أخرى, مثل السؤال 
بخصوص "الكالورى” المحتاج إليه للبقاء حيًا: فسرطان الرئة سيحدث أكثر مرار) فى 
المجتمعات المحلية التى تدخن كثيرًا من السجائر.ء مستوجبة ضرورة جراحة الرئة» 
والكثير من زراعات الكبد ستتراعى ضرورية فى المجتمعات المحلية التى تستهلك 
الكحوليات بكثرة. فالاحتياج لايستطاع تحديده مسبقًا. 


وفى الممارسة, فقوانين 0010 عادة ما تمركز تعريف الولاية للاحتياج على شىء 
مثل متوسط الأسرّة / للفرد فى الولاية فى الوقت التى صدر فيه القانون, عادة مواءمة 
المتوسطات على الأقل للفروق فى العمر والمخلوط ما بين الجنسين للمناطق المختلفة. 
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وياختيار الأساس 8180084, حينئذ الأقاليم ذات الأسرة الْمتجاوَرة ستجد شهادات 
01 لتشييد جديدء. صعب الحصول عليهاء بينما النواحى ذات المورد النسبى 
المنخفض للأسرة (غالبًا ما يشار إلى تلك النواحى بالمتخلّفة) سيسمح لها بالتمى إلى 
المستوى التنظيمى 5180058684 ل1310نا69: » إذا رغبت أى مستشفى لدخول السوق 

أى التوسع. والصندوق ١1(‏ - ") يلخص قواعد 001 لإقليم معينء للتزود بنكهة لأنواع 
. القواعد التى يخرجها واضعىو قوانين 0010 . 


صندوق ١١(‏ - ؟) تنظيمات شهادة الاحتياج 5ده1غداوء8 0100© 


الكثير من الولايات لها قوانين 200التى تحدد عدد أسرات المستشفى: 


وأسرآات بيوت التمريضء والأجهزة الكبيرة 0601665 بالمستشفيات مثل (8/] 
(الرنين المغناطيسى. ووحدات العلاج بالكوبالت وحدات الحروق, ...إلخ) 
الممسموح بها فى أى منطقة وللتوسع فى طاقات 680861165 الإقليم, فعلى 
المؤسسة المعينة أن تتلقى إذنا من السلطات التنظيمية بالولاية» وذلك يتباين من 
ولاية لأخرى - أحيانًا لجنة معينة ؛ أحيائا وزارة صحة الولاية - وعادة 
ما تُفوض كثيرًا من تلك العملية إلى منظمة اقليمية أى محلية. ولقد دعم القانون 
الفيدرالى: سابقًا هذه المنظمات الإقليمية - المسماة 'وكالات النظام الصحى" 
(0158) - حتى منتصف الثمانينيات - عندما تضاءل الدعم السياسى لتنظيم 
الرعاية الصحية. وخلال تلك الفترة. هجر تماما الكثير من الولايات عملية 601, 
سامحة بالضرورة الدخول الحر فى التواحى السابق خضوعها للتنظيمات. 
إلا أن بعض الولايات, تستمر فى تخصيص ميزانيات لهذه ١158‏ » وتستخدمهم 
فى تشغيل التنظيمات الجارية . 

وفى النواحى التى مازالت تلك الأنظمة مستمرة فيهاء فهذه الهيئثات 
الإقليمية تتلقى طلبات من مستشفيات (أو بيوت تمريض) التى ترغب فى 
التوسع فى قدراتها من الأسرة أى إضافة أجهزة أى وحدات خاصة يغطيها 
قانون الولاية. وهم حينئذ يحددون الاحتياجات حسب مكونات سبق تحديدها, 
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ثم يكتبون توصيات إلى سلطات الولاية؛ التى تصدر القرارات النهائية؛ ولكن 
بها بعض النكهة المحلية. فكمثال, اعتبر الحسابات التالية» التى تتأتى من 158! 
الإقليمية لإحدى المحليات بولاية نيويورك: والتى حساباتها تحددت لعام 1155 . 

تيدأ التحليلات بسكان المحلية للأعمار فوق - 6 وتحت - 160 . وفى ذلك 
المجتمع؛ فالسكان فوق - 50 كانوا 7ار؛ نسمة وتحت - 70 كانوا 
57ر17 نسمة. (هذا المجتمع, , كانت نسبة السكان فوق - 16 أقل كثيرا منها 
على مستوى الولايات المتحدة الأمريكية, وقد بلغت هه , ؟/: أما على مستوى 
الدولة فقد كان حوالى ,؟7١7/).‏ وتّطبق القواعد على مستوى الولاية "استخدام 
المعدلات” لمختلف الخدمات لمجتمعات تحت - 16, وفوق - 16 . فللأسرة فى 
بيوت التمريض, “فالقاعدة" (أى متوسط عام الولاية) تسمح ب ١0/7‏ سرير لكل 

٠‏ من السكان فوق - 160, 501, ٠.‏ سرير لكل ٠٠١١‏ شخص تحت سن 
6 . ولهذا . فلتلك المحلية فالعدد المسموح به من أسرة بيوت التمريض هو 
(1175 993) + ( 405 1518 »ا م4 , .) - 1و4 + 11872721 وحسبة 
مماثلة للإسكان المدعم سمح بإجمالى 117 وحدة: وأخيرًاء للخدمات طويلة 
الأجل للرعاية على الأساس المحلى 88860 - 1أ00ا6070:2: فالقواعد سمحت 
بإجمالى 847 وحدة . 

والخطوة التالية (أنت لم تظن أن القاعدة البيروقراطية يمكن أن تكون بتلك 
البساطة) تضيف هذه التخصيصانت: (9117 + 197 +1481) - 51/ را 
شخص فى "احتياج" لنوع ما من الرعاية طويلة الأجل. يلى ذلك» حساب 
الأنماط المحلية للتزود بالرعاية طويلة الأجل للذين يتلقون فعلاً خدمات فى تلك 
المحلية فى بعض فترات سابقة (فى هذه الحالة ,1147) . وفى هذه المحلية » 
كان هناك 9717 شخص يتلقون رعاية بيوت التمريض , ٠١٠‏ يتلقون اسكانا 
مدعمًا و51 يتلقون رعاية محلية طويلة الأجل , بإجمالى ١.094‏ شخص . 
هذا يقودنا إلى "مخلوط" محلى من الخدمات من 0, /6١‏ بيوت التمريض , 
4 إسكانًا مدعمًا ى 751,1 رعاية محلية طويلة الأجل . 

وتُطّق الخطوة الأخيرة الأنماط المحلية على إجمالى "الاحتياجات" المتنبأً 
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بها لعام !199 - ١,141‏ شخص لهذه المحلية. وهذا الإجمالى يتخصص 
كالآتى 44.ر١‏ سرير لبيوت التمريض (0,١٠/ز‏ »ا ١ثلارا)‏ , وبالمثل , 779 
وحدة إسكان مدعم وق 5/4 وحدة رعاية محلية طوبلة الأجل 1 


والموردون 46:5اناه,م المحليون» فى هذه المحلية عندهم 91/8٠‏ سرير بيوت 
تمريض أنشئت فعلاً وتم تشغيلها. وتنبق "الاحتياجات” لتلك المحلية لعام 19917 
هى 84.رء سرير لبيوت الرعاية؛ لذا فالمحلية لها الحق القانونى فى توفير ٠١4‏ 
سريرا لبيوت الرعاية , (44.ر١‏ - .)48٠‏ ومقدمى الطلبات لهذا الحق لإضافة 
تلك الأسرة يمكن أن يطلبوا رسميًا شهادة الاحتياج 600 »؛ ومن المقبول أن تمنح 
السلطات الإذن بذلك لإضافة ٠١5‏ سريرًا على أساس تلك الحسابات السابقة . 


وقرارات السعة التوسعية؛ كما يمكن أن يتوقعها المرء. لها إمكانية انبثاق 
نزاع جذرىء خاصة إذا قررت التنظيمات أنه (فرضًا) يمكن إضافة ٠٠١‏ سرير 
لبيوت التمريض فى الإقليم , وأن العديد من بيوت التمريض ء كل يبحث 
عن الترخيص له بإضافة تلك ال ٠٠١‏ سرير. ففى هذه المواقف, تأخذ النزاعات 
هياكل قانونية رسمية جدًاء غالبا ما تشمل قاضيًا قانونيًا إداريًاء وأحيانا 
محاكمة قانونية قعلية. وسيحاول كل من المتقدمين أن يعرض لماذا هى أحسن 
المؤهلين لإضافة هذه السعة من الأسرة بدلاً من الآخرين. وغالبّا ما تظهر 
موضوعات المنافسة والجؤدة: وَعَمُومًا تلكذ تقدن تهمة قضانا “قد الاهتكا* 
+1115 المتعلقة بالاندماج 76:96:85 » وتستخدم أدواتها كأسلحة فى المعركة. 
وقة اكتف مصبدر كر الكل لمعن اتتسبادى السفة ؤعبزاء التخطيط 
الصحى - الذين يشهدون فى إجراءات مثل 6080© - مع انتشارإزالة القيود 046 
اماه لأنشطة المستشفيات وبيوت المسنين فى العديد من الولايات. (فتح الياب 
للمنافسة). ويعض هؤلاء الناس قد تحول إلى أنشطة أخرىء بما فيها كتابة كتب 
دراسية عن اقتصاديات الصحة, لاستبدالها بدخل لم يعد متاحًا من تلك 
الأنشطة كشهود قانونيين / خيراء . 
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القيد على الدخول دموناءاماوء8 بمامع 


إن المنطق الأساسى لقيود 601 يرتكز على مقولة: أن القوى الطبيعية للسوق 
ستؤدى إلى 'الكثير جد" من السعة فى المستشفيات '[1أ©3م3 ا18أم105, مصحوية 
بعواقب اقتصادية غير مرغوية. فهل هناك تقنين اقتصادى لهذا الاعتقاد؟ طبيعيًاء من 
المعتاد, فى صناعة هدفها الربح» فإن فكرة القيود لدخول هذه الصناعة هى فكرة 
رديئة» تساعد فى تدعيم التسعير الاحتكارى. وقد انتهت دراسة عديدة إلى أن القواعد 
الحكومية لتقييد الدخول فى الأنشطة والتى تتفاوت ما بين خطوط الطيران وتاكسيات 
الأجرة - قد أضرت بالمستهلكين: وأن الأسس الجذرية لتحرير تلك القيود على تلك 
الأنشطة ترتكز على أن حرية الدخول تُوجد أحسن شروط ممكنة للسوق للمستهلك. 

وتزود الأدوات التى عرضت فى البابين الثامن والتاسع - أساسًا لتفهم الآثار 
الكامنة لقواعد 0170© وعودة إلى مناقشة ما يحيط بالشكل (4 - ؟)»؛ نستطيع أن نرى 
كيف أن قوانين 6080 يمكن أن تعملء وإشارة إلى أن منحنى 58 فى الشكل (5 - ؟) 
يمثل مجموعة التوليفات النوعية - الكمية الممكنة لكليهما للمستشفى يسبب ظروف 
السوق, و"قانونيًا" بسبب قيد الربح الصفرى 5:01 2600 . ونتذكر أيضًا أنه عندما 
تدخل أحد المستشفيات فى السوق أو تتوسع فى سعتهاء فمنحنيات الطلب (وحيث 
منحنيات 88) لكل المستشفيات الأخرى فى نفس السوق تنتقل إلى اليسار. إلا أنه 
عموماء لا نستطيع أن نتوقع لمنحنيات التكاليف للمستشفى لأن تنتقل مع هذه الدخول. 
(يمكن لمنحنيات التكاليف أن تنتقل إلى أعلى إذا أوجد هذا الدخول الجديد تكاليف 
أعلى للمدخلات (مثل الممرضات) لكل المستشفيات فى السوق. وهذا سيؤكد فقط لاحقًا 
أنواع التغيرات التى نستطيع مناقشتها بينما نفترض مسبقًا أن منحنيات التكاليف 
لا تغير أى شىء) 1 

والآن نعتبر مستشفى لغرض غير - الربح التى (مبدئيًا) فى موقع احتكارى فى 
السوق, لدرجة أن منحنيات طلب السوق هى نفسها منحنيات طلب المستشفى (لنوعيات 
مختلفة). ويبين الشكل ١7(‏ - 5) هذا الموقف لأحد مستويات النوعية» ممثلاً فى ,5 . 
(القصة الكاملة يخصوص قرار المستشفى ستعكس فعلاً منحنيات الطلب عند نوعيات 
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عديدة ممكنة؛ ولكن ذلك سيزحم الرسم البيانى كثيرا). ومنحنى ,6 ,6 يقنن كل 
التقاطعات لمنحنيات طلب وتكاليف كل نوعية. (ومراجعة للباب التاسع عن كيفية رسم 
منحنيات 55 يمكن أن يفيد). والآن» اعتبر عواقب الدخولء فمنحنيات طلب المستشفى 
ستنتقل إلى اليسارء وحتى إمكانية أن تصل إلى ع0 وكذلك منحنى 56 الخاص يها. 
وسيستمر الدخول إلى السوق الغير مقيدء ليصل إلى النقطة حيث منحنيات 858 
للمستشفى تتكون من نقط مماس مفردة بين منحنيات التكلفة المتوسطة 86 ومنحنيات 
الطلب. ويعرض الشكل ١7(‏ - 5) ذلك لمستوى واحد من الجودة الظاهر فى هذا 
الرسم؛ و أن مجموعة الفرص التنافسية ع م5 تبين الوجهة التى يتنقل إليها المنحنى 
56 إلى الداخل عموماء وعند هذه النقطة فلا يكون هناك إمكانية للدخول 
إلى السوق أى توسعات سعة لمستشفى. 

ومن الواضح فى هذه الحالة ‏ أن المستشفى فى الشكل ١7(‏ - 4) ستختار نقطة 
تشغيلية فوق النقطة الدنيا ل 86 لكل مستويات الجودة إذا كان لها احتكارء 
وأن المستشفيات ستعمل أيضًا فوق النقطة الدنيا للتكلفة المتوسطة على الجانب الآخر 
من منحنى ©8 إذا حرك الدخول الحر منحنى #6إلى مم6 . ويصرف النظر عن 
ماهية النوعية المختارة؛ فى من المحتكر أو "المستشفى المتنافس” سيعمل فوق الحد 
الأدنى للتكلفة المتوسطة. 

هذا ومن السهل أن يُرى أن بعض التوليقات من قيود الدخول يجب أن تتواجد 
والتى ستخلق مجموعة من منحنيات الطلب؛ شاملة ج98 للجودة التى نبحث عنها هناء 
ومنحنى و5 م5 ' تنظيمى 690013160: " فى مكان ما بين منحنى ,5 ,ب للمحتكر 
ومنحنى ع ع5 للمنافسة التامة, التى ترى أيضًا فى الشكل ١7(‏ - 4) . وهذا سيحدث 
إذا سمح القائم بالتنظيم :1340ئا9© 'ببعض" وليس “كليًا" الدخول لتكسر من الاحتكار 
التام الذى يمه بي6 بم . والمنظم الماهر يمكن أن يكون قادرًا على تواجد مجموعة من 
قواعد سعات للمستشفى لدرجة أن كل مستشفى يكون لها منحنى م6 م الذى يتجه 
بالضبط خلال النقطة الدنيا لمنحنى متوسط التكلقة لكل مستوى جودة ممكن , محققً 
.| بذلك تخفيضا فى التكلفة الاجتماعية لتقديم رعاية المستشفى. 
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وهذه القاعدة الأساسية - "تجنب السعة الزائدة" فى صناعة المستشفيات - تمثل 
الفكرة الأساسية لنموذج الُنظّم ل 0180© وما ترتكز عليه اقتصاديات الموقف يكون 
ممكدًا للتنظيمات تحقيق هذا الهدف. ويمكننا أيضًا أن نرى كيف أن القائم بالتنظيم 
يمكن أن يضر كثيرًا؛ فليس من غير المعقول القول بأن منحنى م5 م6 يجب أن ينتج 
متوسط تكاليف تتجاوز تلك التى يوجدها أى قائم بالتنظيم؛ فهو يستطيع الحد من 
الدخول كثيرًا (تاركًا الصناعة قرب شىء مثل المنحنى ,6 ,5 فى الشكل ١7(‏ - 4), 
وفعليًا ينتج تكاليف أعلى مما يقوم به الدخول الحر. فمدى النجاح المنظم فى التحكم 
فعليًا فى سعة المستشفى لتقليل التكاليف سيتحول إلى سؤال تجريبى مباشر؛ 
لأن النظرية تدلنا على أنه يمكنه المساعدة فى الأشياء أو إفلات الأمر من يده. فما 
يحدث فعلاً سيعتمد على المعرفة الإلزامية للمنظم لظروف منحنيات التكلفة والطلب 
للمستشفيات التى ينظمها. 


شكل (15 - 4) الاحتكار, المنافسة, والتنظيم المثالى لتجنب السعة الزائدة 
م 


وكما يعرضه القسم التالى» فهذه المناقشة أيضًا تهمل سؤالاً هامًا بخصوص 
الإحلال بين "الأسرة” ومدخلات أخرى؛ وهى ظاهرة ستسيب فعلاً لأن ترتفع منحنيات 
تكاليف المستشفيات. وهذا سيكون له تأثير تخفيض المخرجات اناماناه للمستشفى, 
ولكن بطريقة غير كفء اجتماعياء ونتجه الآن إلى هذا السؤال . 
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إحلال المدخل بقيد للسعة : 


أمأتكره6 لإأأعهمة6 مق طأأللا موأأن أ ألأعطبا5 أبامما 


إن السؤال الخاص بالإحلال فى العملية الإنتاجية يتأتى عندما يعتبر المرء الهيكل 
الفعلى لهذه القواعد, فهم حديو «ايتححدون بن الذات ‏ لسيشيدن كنا لمعيه 
الشكل ١57(‏ - 5) ولكن بدلاً من ذلك يضع حدودا على مدبشل ميعن (أسرة). فإذا كانت 
دوال إنتاج مستشفى ليس لبا القدرة على إحلال مدخلات أخرى محل الأسرة؛ فحينئذ 
تصبح المناقشة السابقة كاملة. إلا أنه. إذا كان على المستشفيات إحلال نوع واحد من 
المدخل (ولنقل: الغزارة التمريضية لاأأ1016:5 109أ5:ناه ) بدل آخر (الأسرة), فحينئَدٌ 
يستطيعون لحد ما "هزيمة” النية من التنظيمات بالتوسع فى الناتج أكثر مما قصده 
المنظمون, حتى ول كان قيد السعة على الأسرة كان فعالاً. والمنطق فى ذلك يرتكز على 
القواعد البسيطة لتدنية التكلفة كما يبينه الشكل (13 - ه). 


اعتبر مستشفى ينتج عند مستوى إنتاج ,9 ويجابه تكاليف لمدخلين (أسرة 8»95, 
وممرضات 5865هنالا ) وللا » برللا على التوالى: منعكسًا فى انحدار خط التكاليف 
المتشابه 1858| 054» - 150 (,1,ا) . فإذا كانت المستشفى تواجه قيدًا على عدد الأسرة 
المتاحة, ولتكن حتى م8 #فحيتكة هذا القين مديكير | عقي فقي على اتويات 
عالية نسبيًا من إنتاج مرغوب - مثلاً: و© و ,9 فى الشكل ١17(‏ - 0). لاحظ أنه عند 
مستويات إنتاج ,0و ي©: والحل للتكلفة الدنياء التى تّرى عند مماسات را را ل 1© 
وراوال 02 -ستستخدم أسرة أقل من م8: حيث يمكننا القول بأن القيد لن يكون 
إلزامًا عند هذه المستويات من الإنتاج. 

والآن انظر بعناية إلى مستوى الإنتاج و0؛ فبدون القيد م8: فالمستشفى يستطيع 
الإنتاج عند تكلفة دنيا *8 من الأسرة و *لة من الممرضات, ولكن هذا الحل لا تسمح يه 
قواعد (60, ومماس خط الإنتاج المتشابه 90884 - 150 مع خط التكلفة الثابت -0ه» 
واوا 50804 يبين هذا الحل. وبالالتزام بهذا القيد. ولكى يمكن إنتاج و0 حتى تمتثل 
للقيد على الأسرة م8 . باستخدام م8 من الأسرة و ولا من المرضات. وخط التكلفة 
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المتشابه الذى يمر بهذه النقطة هو الخط ما ما بدلا من الخط واوا الأكشر كفاءة التى 
كا علئ:االستسفن "أن تكتاوم مسريكها إذا 'الفتطاعت: رحكو يشان يطيخ ولكن أكثر 
من ذلك لمستوى إنتاج ,© » وكل المستويات الأعلى من الإنتاج. وكلما خفّضت 
الممستشفى من عدد الأسرًة (8695) لتفى بقيد المنظم؛ تزداد مدخلات أخرى (وهنا 
الممرضات). والعواقب الصافية لهذا القيد هى تغيير منحنى تكلفة المستشفى لكل 
مستوى من الجودة التى يمكن أن تنتجها: على الأقل لنواتج مثل و0 و .0 فى الشكل 
(15 - ه) 


شكل (17 - ه) تدنية التكلفة 


نلا 


ولا كان هناك تكلفة لإنتاج و0 ( وكميات أخرى مماثلة) بسعة مقيدة من الأسرة 
م8 - فمن ذلك يدون هذا القيدء فنحتاج إلى إعادة رسم دالة التكلفة للمستشفى. 
والشكل )١ - ١١(‏ يبين منحنيات التكلفة الأصلية والمعدلة لمستويات عديدة من الجودة 
التى يمكن للمستشفى أن تختارها. ويبين المنحنى الأصلى 58 المجموعة الممكنة من 
نقاط الجودة - الكمية التى قد تختارها المستشفى بدون التنظيمات. فالمنحنيات الأعلى 
فى التكلفة (التى تمثلها ,/86 و ,86 )التى أوجدها القيد التنظيمىء تخلق مجموعة 
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فرص معدلة, تمثلها '6/6 فى الشكل ١1(‏ -1). فالمنحنيات الأعلى تكلفة تتسيب فى 
انتقال المنحنى 58 إلى اليسار //© ٠‏ لدرجة أن الكمية المثلى التى تنتجها ستهبط: مع 
ثبات موقع منحينات الطلب التى تجابه المستشفى . 


شكل )1١- ١1(‏ منحنيات التكلفة الأصلية والمعدلة لمستويات 
عديدة من الجودة 


6م 8 


تلخيص لتأثيرات قواعد 201 

نستطيع الآن أن نربط هاتين الظاهرتين لفهم العواقب الكامنة لقوانين ا01© . 
فأولاً. نستطيع القول بدون غموض: أن المستشفى سيرغب فى الإحلال تجاه 
"الممرضات” ومدخلات أخرى عندما يصبح قيد الأسرة ملزماء ومنحنيات التكلفة لكل 
مستوى من الجودة سينتقل إلى أعلى نتيجة لهذا السلوك. ولقد رأينا أيضًا سابقًا أن 
القيد التنظيمى سيغير من ارتفاعات طلب العائلة التى تواجه كل مستشفىء ناقلة لهم 
إلى الداخل مع التوسع فى السعة الشاملة للسوق. وتمنع قوانين 0800© هذا الانتقال 
إلى الداخل لكل مستشفى قبل أن يصلوا إلى منحنى المنافسة الاحتكارية م8 م5 المبين 
فى الشكل ١7(‏ - 5). بتقليل عدد المتنافسين فى السوق. وعموماء فنستطيع أن نرى 
أن قوانين 00 لها الكثير من التأثيرات الاقتصادية, بعضها يجب أن يرفع التكاليف, 
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والبعض قد يقلل وقد يرفع ' التكاليف المتوسطة, ويتوقف ذلك على درجة الإحاطة لدى 
المنظمين . ( وفى النهاية تتبقى قضية: إذا كانت المستشفيات هى مؤسسات لغرض- 
الريح » ؛ فسيختلف سلوكهم. فقيود 000 التى تقف حائلا أمام دخول المنافسين ستعزز 
من فرص تحقيق أرباح للمستشفيات لغرض- الريج من وجهة النظر التقليدية لنشاط 
المنشأة عن كيف أن تقييد الدخول للسوق يعزن من ربحية الاحتكاريين . وطبعا , 
تأثيرات الإحلال على دالة تكلفة المستشفى ستستمر بصرف النظر عن أهداف مؤسسة 
المستشفى . حيث إن تلك النتائج تتأتى من اختيار المدخلات التى تدنى من 
الكلفة + التى تستظيع أن تقترضتها مسيها الكل الستكهيات نموا يعزضن الزن 
أو لغير الربح). 


شواهد من التطبيق 6ه٠معلا/5‏ امعنءعمم58 : 


أظهرت العديد من الدراسات تأثير قوانين 601 على تكاليف المستشفى, 
فقد أشارت دراسة سولكيفر ويايس (1411) , عند مقارنتهم مستشفيات الولايات التى 
تطبق قوانين 60101 بالتى لاتطبقهاء عن أزمنة مختلفة إلا أن تلك القوانين نجحت فى 
تقليل معدل نمو أسرة المستشفى » ولكن المستشفيات قد زادت "أصولا أخرى” لكل 
سرير كاستجابة , نوع من الإحلال مقارن بالذى سَيْق مناقشته بعاليه "الممرضات". 
كما وجدوا أيضًا أن التكاليف قد زادت أسرع قليلا فى الولايات بقوانين 0180© عما هو 
فى ولايات أخرى . : 

كما علق العديد من ملاحظى قوانين 601 أنها أكثر فاعلية مع مرور الوقت » 
إما بسبب أن الوقت المضاف قد أعطى القوانين وقتا أكثر لمفعولها » أى يسيب أن المنظمين 
5إنلة: صاروا أكثر خبرة بسلوك صناعة المستشقى . كما درس سلون )١19417(‏ 
تكاليف المستشفى ء طول الإقامة . والريحية فى الفترة 198.-١19717‏ , بما فيها 
0-6 لكل من برامج 601 الجديدة والناضجة: وقد وجد أن البرامج الأكثر نضجا 

ثير أقل على تكاليف المستشفى عن البرامج الأقل نضجا » وأن نتائجه العامة 
تبين ايه كانت أقل فاعلية فى تقليل تكاليف المستشفى إما باليوم أو لكل 
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دخول للمستشفى. وقد كان لها تأثيرات جوهرية على طول الإقامة بالممستشفى 
(تخفيضات متواضعة) مقترحين أن هذا الإحلال لمدخلات أخرى كان يعمل من خلال 
عملية الإسراع فى إقامة كل مريض لكى تتلقى الاسرة مرضى جدداء كما أن ربحية 
المستشفى قد هبطت أيضا فى ولايات 6010 , متمشية تماما مع فكرة أن منحنى 558 
للمستشفى سينتقل فى النهاية إلى الداخلء مقللا فُرْصَه لتحقيق الكثير من أهدافه. 
وفيما يختص بمحصلة انتقال 58 ٠‏ فقد أظهرت الدراسات التطبيقية أنها عموما غير 
فعالة فى السيطرة على تكاليف المستشفىء وإمكانية أن لها تأثيرات معاكسة على 
التكاليف بصفةعامة: فأوليا أدت إلى إحلال لتكاليف متزايدة لأصول أخرى وعمالة -,هم 
01 للأسرة التى قيدها التنظيم. 

ويدأت قوانين 6010 فى فقدان تأييدها السياسى فى الثمانينيات خلال إدارة 
الرئيس ريجان» وترجع بعض الأسباب فى ذلك إلى تراكم الشواهد بانعدام أثر منقعتها 
على تكاليف المستشفى , بالرغم من معتقدات مؤيديها الحميمين . ومع تضاؤل الحماس 
لقوانين 600 ٠‏ فكذلك كان الأمر بالنسبة للميزانيات الفيدرالية والولايات لدعم تلك 
الوكالات التخطيطية , بالرغم من أن بعض الولايات قد تعايشت مع هذه القواعد سواء 
المستشفيات أو لبيوت المسنين. 


القيود السعرية داممامم»ه معء1,مم : 


إن الأسعار التى يتقاضاها موردى الرعاية الصحية تمثل واقعا آخر للتنظيمات 
العامة الحكومية. ولقد بدأت التنظيمات الجذرية للتكاليف الطبية فى أغسطس ١ا19,‏ 
مع التجميد الشامل للأجور- الأسعارء الذى وضع أساسه إدارة الرئيس نيكسون , 
مستخدما سلطات مُنحت له من الكونجرسء وهذا البرنامج سَمّى ببرنامج الاستقرار 
الاقتصادى «,ورومء65 5م1أهد|ازطة1؟ 16 (.658) . ( فى هذا الوقت . كانت 
المعدلات السنوية التضخم حوالى 7/. وبالكثير من المعايير الحديثة فهذا المعدل سيرى 
كاكثرها تواضعا فى أحسن الحالات, وسيولّد قليلا إذا كان هناك أى طلب القيود 
السعرية. وطبعاء فالسنوات التى مرت قد شاهدت معدلات تضخم سنوية تتجاوز )/١1‏ . 
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والتجميد المبدئى ٠‏ 90 يوما لم يُطبّق, لصالح "المرحلة الثانية 8835811 "من القيود على 
غالبية الاقتصاد والتى سرعان ما مرت بسرعة؛ ما عدا فى قطاعين من الاقتصاد - 
المنتجات البترولية والرعاية الصحية. وحرر الرئيس ريجان الأسعار البترولية فى أوائل 
6١‏ : تاركا فقط الأسعار الطبية لقيود حكومية فيدرالية جادة: التى بقيت إلى يومنا 
هذا من خلال قيود برنامج ©:8460162 لأسعار الممستشفيات والأطباء.إضافة لذلك, 
فالعديد من الولايات تقيد أسعار المستشفيات بصرامة, مضيفة تنظيمات سعرية أكثر 
على التى فرضتها الحكومة الفيدرالية وقد استخدمت 858 الأساليب القياسية 'للقيود 
السعرية" من عام 1977(ما بعد التجميد) حتى التحرير الفعلى لقطاع المستشفيات فى 
عام4 191 إلا أنه. ومع تلك الأحداث. فلقبد تَبّت قواعد التسعير لبرنامج ©:مه01ه1 
الاتجاه العام لبرنامج 658 , وواصلت تقييد الأسعار فى المستشفيات والأطباء بصفة 
مستمرة منذ ذلك الحين. (نذكر أن المستشفيات تتحصل على حوالى نصف إيراداتها 
من برنامجى 11601306 ى 116016214 , والتى تُطيق عليها هذه القواعد, والأطباء يتحصلون 
على حوالى ربع إيراداتهم من المصادر "المقيدة 0هااه»اههه" . 


وتقليدياء فقيود التكلفة المشار إليهاء لها سمة سعرية» حيث فيها سعر سنة 
الأساس يصبح الأساس لكل الأسعار المسموحة مستقيليًا. ففى ظل القيد قى عهد 
الرئيس نيكسون. فالسعر للزمن ؛ قد اعتّمد كسعر سنة الأساس ©5 زائدًا زيادات 
فى "التكاليف المسموح بها" 5أ5مء 3110/60 . أى أن السعر المسموح بهم 
ساوى ,0 /.قه (ل'6ة + *6) , حيث المدخل 8 يمثل مجموعة كل المدخلات التى قسمح 
لزيادات التكلفة بالتمرير ‏ وتمثل ,© /.8 نسبة المدخل - المخرج أناماناه - أنامهما 
فى زمن الأساس , ى'8ة تمثل التغير فى سعر المدخل 8 من زمن الأساس إلى الفترة ؛ . 
وتسمح هذه المعادلة لمنظمى الأسعار للتمييز بين مستشفيات ذوات جودة 
مختلفة , وهكذا. (راجع البابين الثامن والتاسع بخصوص قرارات تسعير المستشفى 
والجودة). واقتفت قواع د تسعير برنامج 160163:6/! نفس المدخل العام , 
على المستشفيات والأطباء . 


ونستطيع استخدام تحليل سلوك المستشفيات لغرض غير - الريح السايق تناوله 
فى الباب التاسع؛ للمساعدة فى تفهم العواقب الممكنة للقيود السعرية المفروضة على 
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المستشفيات. (والمستشفيات لغرض - الربح نتوقع لها أن تستجيب باختلاف لحد ماء 
يسبب تأكيدها على حوافز الربح , ولكن الأفكار العامة تبقى كما هى) . فالشكل 
(9-1) أب يوجد أشكالاً مقارنة من الباب التاسع؛ مبينة فى الشكل )١- ١١(‏ . أ 
مجموعة منحنيات الطلب والتكلفة لنوعيات مختلفة من الناتج؛ وفى الشكل ١1(‏ - 7). 
ب دالة تفضيل 'صانع القرار' لتوليفات متباينة من الخدمة المكثفة (5) وكمية الناتج 
(9) والمستشفيات الغير خاضعة للتنظيم 018160ا0:69لا ستلتقط مزيج الجودة - الكمية 
الذى يعظم المنفعة (الخاطفة) لصانع القرار. ويظهر هذا الاختيار عند النقطة (*ة 
و *5) فى الشكل .)١ - ١١(‏ ب ويقابلها منحنى طلب؛ منحنى تكلفة؛ وسعر مصاحب 
لهذا الاختيار فى الشكل ١7(‏ - ). أ. مسمى *8 . 

والآن ٠‏ اعتبر ما يحدث عندما يفرض المنظمون قيدًا سعريًا أقل من *5 . ( وقيدًا 
سعريًا أعلى من *5 يكون ممكئاء ولكن لا يهتم به عموما. وفيما بعد مناقشة بخصوص 
تنظيمات ولاية نيويورك التى تظهر ما يحدث عندما تواجه بعض المستشفيات قيدًا 
هرا "ملزما” 5100109 بينما آخرون لاقيود عليهم). ثلاثة أشياء ستحدث: أولاً: السعر 
القائم 18169 سيهبط , فالقانون يتطلب حدوث ذلكء وثانيًا: كثافة الخدمة (8) , 
وربما نفس الشىء مثل نوعية الرعاية. ستنخفض. وهذا قد يعنى انخفاضًا فى 
'"الأريحيات”" 5 »0 أو ربما تركيب أو إزالة لأجهزة جديدة التى ستزيد 
"الجودة الطبية" للرعاية . 
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شكل ( 11 -١).أ:‏ منحنيات الطلب والتكلفة لكميات مختلفة من الناتج. 


ب : دالة تفضيل صانع القرار لتوايفات ممكنة من كثافة الخدمة (5) وكمية الناتج (لة) 


ع8 د 


5 ش (ه) 
أو قد يعنى الاستبدال بعمالة أقل مهارة (مثل الممرضات الممارسات المرخص 
لهن, لاطا) بدلاً من العمالة الأعلى مهارة (مثل الممرضات الجامعيات 800) '. وأخير - 
وباختلاف متميز عن التحليل التقليدى للقيود السعرية فى البيئة الهادقة إلى الربح - 
فيمكن لكميات الناتج أن تزيد فعلاً. وحقيقة, إذا كان القيد هو فقط ملزمًا "مخفقًا” 


الجزء المتحدر إلى أسفل من منحنى 58 . (انظر الباب التاسع لمناقشة عن لماذا ذلك 
يكون حقيقيًا). فسعر مقيد عند **6 سينتج نقصًا فى كثافة الخدمة ولكن زيادة فى 
كمية الناتج. وطبعًا من الممكن بناء سعر مقيد ملزم بقوة لدرجة تناقص كل من 5 و١١‏ » 
ولرؤية ذلك, انظر ثانية إلى الشكل ١7(‏ -1.)1. فالاختيار الغير مقيد نوعيًا - كميًا 
جعل المستشفى تعمل عند ( *"و *ل9 ) , وإذا أسقطنا خطًا إلى أسفل من هذه النقطة, 
فسينتهى بتقاطعه مع منحنى 56 فى جزئه الصاعد؛ ومن هناك نذهب أفقيا إلى محور 
السعر وستجد السعر ***5 الذى ينتج أيضًا الناتج *0ا . لذا فسعر مقيد عند ***م 
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سيقلل 5 بدون تغيير 9 وأى سعر أقل من ***5 سيسيب اتنخفاضًا من كل من لة و 8 
عن القيم الأصلية (المختارة بحرية) *لاى *5 . 


دراسات تطبيقية عن القيود السعرية للمستشفى: 


015 عونامط أقاأأمده!! 01 5م5101 اقعارع ممع 


أظهرت دراسات سلون: ستاينوالد )194١(‏ أنه فقطء قيود 558 فى عهد الرئيس 
نيكسون هى التى أذّرت جذريًا على زيادات أسعار المستشفيات. وأن برامج الولاية 
كانت بالضرورة غير فعالة. وبيعض من التنظيمات الأكثر تعقيدًا الخاصة بالولاية قد 
ثرت فعليًا بشكل مختلف على المستشفيات المتباينة ويتوقف ذلك على كيفية كتابة 
القواعدء وكيف أن كل مستشفى يمكن أن تتباين كلما يغير منظمى الولاية “قواعد 
اللعب". ويعض تلك القواعد سمحت ببعض الزيادات السعرية التى كانت “ترجع' إلى 
زيادات فى تكاليف المدخلات. والاختبار الحقيقى لفعالية القواعد ظهر على معدلات نمو 
السعرء بدلاً من أن تكون على النقصان الفعلى فى أسعار المستشفى. وقد وجد ثورب. 
فيلبس أن الوقع التفاضلى للقواعد على المستشفيات "المقيدة" و"الغير مقيدة” كان 
مختلفًا بوضوح, فالمستشفيات الغير مقيدة كان لها متوسط سنوى لنمى السعر قدره 
6 على مدى فترة أربع سنوات (1947 - 1980), أما المستشفيات ذات القيود 
المتشددة فكان المتوسط السنوى لنمى السعر عن ذات الفترة ./١,9‏ والفروق فى تمى 
التكلفة الظاهرية حدث بسبب التناقصات الفعلية فى عمالة العاملين "غير التمريض" 
مثل فنى المعامل؛ والقائمين بسحب عينات الدم (61545ه؛هطهاام) , وهكذا . 


المدفوعات المرتقبة لبرنامج 116015:6 كقيد سعرى : 


ماده ععلءظ شق عم امعوريزحم عبيزأاععموممم عرووزله/] 


المرء يستطيع أيضا تفسير نظام المدفوعات المرتقبة ل (565) 11©0103:8 كقيد 
سعرى. ولو أنه يطيق قانوبًا فقط على المرضى المسجلين فى برنامج 81016608 . 
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(بعض خطط التأمين الخاصة طبقت آلية سعرية مماثلة فى عقودهم مع المستشفيات 
والمرضى). وهناك انقسامان فى التفكير ضروريان للتفهم الكامل لعواقب نظام -18601 
© . أولاً: أن القواعد السعرية تُطبّق لفئات معينة من المسموح لهم بدخول 
المستشفى, عر " مجموعات التشخيص المتقارية 160ها86 لإااهء1أده5و012 (و086) 
ومناه6 .ى 555 لنظام 8160168:6 يحدد سعرا مختلفًا لكل داخل للمستشفى -20:015 
0 ويتوقف ذلك على أى فئة من 986 يقع فيها. (وقائمة 618 بها حاليًا حوالى 
286 , وكل لها سعر مختلف يمكن للمستشفى أن تتقاضاه). والتمييز الثانى 
الهام هى أن نظام 086 لايسمح بتجاوزات لظروف التكلفة الخاصة بكل مستشفى 
(على الأقل من داخل منطقة معينة). فهى نفس السعر لكل المستشفيات. لاحظ أن ذلك 
يختلف كثيرا عن أنوا ع قواعد " تقدير التكلفة «اولاه:35518م - 60514 "التى تستخدمها 
معظم القيود السعرية. وتلك الأنواع من القواعد تبدأ يسعر سنة الأساس لكل 
مستشفىء وتضيف "زيادات تكلفة مسموح بها". ونظام 086 يتجاهل كل ذلك ويعلن 
ببساطة "سعرًا لكل 086 . ويبين الشكل ١7(‏ -8) التأثيرات على نموذجين من 
المستشفيات ؛ أحدهما: ذو تكلفة منخفضة نسبيًا, والآخر : ذى تكلفة مرتفعة 
نسبيا. ( لاحظ أن هذه الاختلافات فى التكلفة يمكن أن تتأتى من الاختلافات فى 
تكاليف المدخلات: أى من الاختلافات فى نوعية أو كثافة الرعاية» المسماة 5 فى 
المناقشات السابقة) . 


المستشفى 8 عالية السعر نسبيّاء فبالضرورة ستخفض جودتها؛ ويمكنها أن 
تقلص أو تتوسع فى إنتاجها  )0(‏ ويتوقف ذلك على كم كثيرا السعر ووم" يكون 
تحت السابق اختياره. وعلى العكس فالمستشفى 8 يجد سعره الأمثل تحت ومم5: 
وبالتالى غير متقيد بالقواعدء وليس له حافز لفعل أى شىء مختلف. على الأقل فى هذا 
التحليل البسيط . 

وتحليل أكثر عمقًا سيشمل الفكرة التالية فمستشفيات مثل مستشفى ه 
ستخفض من جودتهاء وهذا سينقل منحنيات الطلب التى تجابه المستشفى 8 بطرق 
متنباً بها. فالطلب على الرعاية الأقل جودة سيهبط؛ لأن المستشفى 8 سيعامل بعضا 
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من هؤلاء المرضى السايق علاجهم فى المستشقى 8 . والطلب على رعاية ذات جودة 
أعلى سيرتفع» لأن المستشفى 8 لن تنتج الجودة الأعلى السابق اختيارها. وهذا 
سيسبب انتقال منحنى 685 الذى يواجه مستشفيات مثل المستشفى 8, جاعلاً الجودة 
الأعلى أكثر جاذبية نسبيًاء والجودة الأقل أقل جاذبية. ويعد تعديلات نهائية, 
فالمستشفى 8 سينتهى به الأمر إلى الإنتاج عند جودة أعلى عما كان. 

وتوقع معظم محللى سلوك المستشفيات بأن نظام 086 سيوجد حوافز قوبة 
لتخفيض متوسط طول الإقامة بالمستشفى» حيث إن المستشفى سيدفع لها نفس الكمية 
سواء مكث المريض 06 58؛ أى ٠١‏ أيام لإجراء جراحى معتاد. وهذا بدوره أثار قلقًا 
بخصوص صحة وأمان المرضىء وهناك إحساس بأن المريض سيجلى من المستشفى 
"أسرع وأكثر مرضا". ونستطيع أن نفكر بسرعة عن وقت إضافى فى المستشفى 
كمكافئ "لكثافة الخدمة" (5) فى النماذج الرسمية لسلوك المستشفى. والحوافز 
التخلص من المرضى "أسرع وأكثر مرضًا” سترى لأن تتركز فى تلك المستشفيات التى 
حشرت فعليا بقواعد 086 السعرية: وتلك الغير مقيدة بالقواعد (مثل مستشفى 8 فى 
الشكل ١7(‏ -8) سيّرى تفضيلها للحفاظ على مستواها السابق من الجودة: كما 
نوقش سلفًا. باستثناء الضغوط لانتقال الجودة التى ستسبب تغيرات فى جودة 
مستشفيات أخرى. 


شكل ١7(‏ -8) تأثيرات لنموذجين من المستشفياتء عالى ومنخفض التسعير 


م م 
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نموذج (منخفض التسعير) تموذج (عالى التسعير) 


مراقبة الجودة امناده0 ز15أه0 : 


أظهرت مناقشاتنا السابقة كيف أن قانون الإهمال الطبى فى الممارسة (الياب 
الرابع عشر), ومراقبة التراخيص, والإشهاد التطوعى - لهم التأثيرات الكامنة على 
نوعية خدمات الرعاية الجيوة . وهناك نوع مختلف تمامًا من التنظيمات التى تتناول 
مراقبة الجودة للرعاية التى تقدم سواء كانت رعاية شخصية (6:5003م (مثل من قبل 
الأطباء. ...إلخ) أى رعاية مؤسسية ا8دهأأنا!]105 (مثل المستشفياتء بيوت المسنين)» 
وتوصف هنا ب "تنظيمات الجودة المباشرة". وهذه الأنشطة تختلف عن مراقبة 
التراخيص وما يقارن من جهود تعزيز الجودة بالتركيز مباشرة على المعالجة الفردية 
للمريض. ومعظم هذه التداخلات تتواجد فى قواعد برنامجى 5:6ه1أ1160 ى 116016810 » 
وهما أكبر خطط تأمين حكومية فيدرالية سبق مناقشتهما فى الأبواب ١7‏ ى 17 . 


وأول هذه القواعد لمؤسسات مراقبة الجودة - مصممة كهيئات المراجعة القياسية 
المهنية (و5880) .وهذه المؤسسات تراجع المعالجات الفردية لمرضى برنامجى -11801 
ونه و 11601514 لتحديد كفاية وملاءمة العناية. وعلى الرغم من النغمة العالية لمراقبة 
الجودة. فالكثير من المراقبين ل 5580 يعتبرون هذه البرامج بصفة أولية كجهود 
لاحتواء التكلفة محاولين ردع "جراحة غير ضرورية" وإطالة الإقامة فى المستشفى, 
وفى هذا الدورء فيتراعى بوضوح أن نظام 5580 قد فشل. 

وكهيئة مراقبة للجودة؛ فلم يكن أبدًا نظام 5880 فعالاً جداء وكان المدخل المعتاد 
فى 5580 هو أخذ عينات من سجلات المستشفى ومقارنة العلاج مع معايير طبية سبق 
تحديدها. وهذا يترك السؤال الواضح عن الأساس العلمى لمعايير الأطباء, فدرجة 
التباين بين المناطق فى الممارسات الطبية (انظر الباب الثالث) تخلق الشك القوى 
بأن المعايير المحددة محليًا ليس لها أساس علمىء ومازال هناك مثل ذلك من عدم 


الاتفاق. ولما كانت مثل هذه البرامج تعتمد على مراجعة ما سبق من السجلات, فالقلق 
يتواجد أيضًا بأن البرامج تقيس أنماطًا من القيد الدفترى أكثر منه أنماطًا 
فعلية للرعاية . 
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وعندما وافق الكونجرس على نظام المدفوعات المرتقبة (505) فى برنامج -1كغكة 
8 ؛ فقد كان اهتمامه بالحافز لتقصير طول الإقامة بالمستشفى؛ وأن جودة الرعاية 
ستخفض. هذا ويالرقم من عدم الرضا السابق على نظام 5580 , فقد أصدر 
الكونجرس نظام مماثلاً لمراقبة الجودة سمى هيئة المراجعة من الصحبة +هه85 (و80م) 
0 للوأنات9, ومرة ثانية, فالنظام ضار معتهدا كلية على السجل الطبى 
للمستشفى. وتركز 25805 على الخروج قبل الأوان 66613008 من المستشفى (عاكسا 
القلق بخصوص مشكلة "الأكثر رشتنا والأسرع" :هناءأناو 200 :5106 : ولكن يبحث 
أيضا عن رعاية مستشفى غير ضرورية: ومرة ثانية مختاقًا الدور المزدوج لمراقبة و80م 
للجودة وتقليل التكلفة . 


تخترق التنظيمات قطاع الرعاية الصحية: الكثير منها موجه إلى تخفيض التكلفة 
فى هذا النشاط. وقد حاولت هذه التنظيمات الحد من التكوين الرأسمالى -6؛ تقااميه 
6 فى تلك الصناعة (قوانين شهادة الاحتياج 6010 )» والمراقبة المباشرة للأسعار 
(قواعد 558 وقواعد 1860168:6 للتسعير)» وحتى الفرز الشخصى لسجلات المريض 
بحمًا عن الاستخدام الغير ملائم (58809 و 0805) . وقد وجدت الدراسات التطبيقية 
أن تلك القواعد كانت فقط تعمل جيدًا مع المراقبات المباشرة للأسعار, ثم ليست على 
عموم الولايات. 

ويحاول مباشرة أيضًا عدد من التنظيمات تحسين جودة العلاج؛ فقواعد 208 
لمراقبة أمان وكفاية الأدوية والأجهزة الطبية تقدم مثالاً واضحاء مثل ما تقوم به 
مراقبات التراخيص لمختلف العاملين الطبيين (أطباء. ممرضات,. ...إلخ) وفى كلا 
الحالتين» فالتقديم الخصوصى للمعلومات (الإعلان عن جودة الدواء): (شهادة بجودة 
الراعى الصحى عن طريق الزمالة 808:85 ) يزود ببديل غير إجبارى والذى يتعايش مع 
مراقبة التراخيص الإجبارية. وفى معظم (إن لم يكن كليًا) الحالات: فالإشهاد الخاص 
يزود بدليل على مستوى جودة أعلى مما تتطلبه مراقبة التراخيص الإجبارية. (وفى 
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الحقيقة فهذا قد يتراعى غريبًا إن لم يكن صحيحا؛ لأنه سيعنى أن مُورد الرعاية 
سينفق المال والوقت لتقديم شهادة بالجودة التى لامعنى لها للمستهلك). والكثير 
من الأنشطة التنظيمية, سواء هدفت إلى مراقبة التكلفة أو تعزيز الجودة, كانت لها 
الآثار الجانبية فى تغيير طبيعة المنافسة؛ أوليًا بسبب التأثيرات الضمنية أو الصريحة 
على دخول المتنافسين. فقوانين 6010 تحاول مباشرة مراقبة دخول المستشفى للسوق. 
وقواعد 08 (حتى معاودة النظر فى عام )١1484‏ قيدت بدرجة كبيرة هذا الدخول, 
وخاصة فى دخول النواتج المشابهة 960616 . 

وتنظيمات أخرى التى حاولتها مراقبة التكاليف كان لها أيضًا بعض العواقب على 
نوعية الرعاية. وتأثير مراقبات الأسعار على جودة الرعاية يتراعى بوضوح؛ حيث 
تستطيع فقط المستشفيات لغرض غير - الربح أن تستجيب بال معنى الكامل لمراقبة 
سعرية ملتزمة بتخفيض جودة الرعاية. (وتستطيع المستشفى لغرض - الربح 
أن تخفض السعر وتحافظ فى الوقت نفسه على الجودة؛ ولى أنه من غير المحتمل أن 
تختار فعل ذلك إذا جويهت بمراقبة سعرية ملتزمة). 

ويظل التحليل الاقتصادى الجاد للتنظيمات فى قطاع الرعاية الصحية حقيقة هامة 
للدراسة فكل تنظيم اعتّبر فى هذا الباب له كوامنه فى تقديم بعض المنافع الاجتماعية, 
ولا شىء يكون غير غامض بدون حقء فكل عليه الدور فى احتمالات خلق أخطاء 
اقتصادية, إما من خلال التأثير على المنافسة؛ الجودة؛ أى توليفة منهما. لذا فنترك 
مناقشة التنظيمات فى قطاع الرعاية الصحية مع التقييم الاقتصادى المعتاد ذى 
الكفتين: “فعلى إحدى الكفتين: قد تكون جيدة: وعلى الجانب الآخر.... 
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الباب السابع عشر 


مقارنات دولية لنظم الرعاية الصحية 


حلت الأبواب السابقة كيف يعمل نظام الرعاية الصحية الأمريكية, مؤكدًا تشابك 
أدوار طلب المستهلكء التغطية التأمينية, السياسة الضرائبية: الأطباء. المستشفيات 
والتنظيمات الحكومية . ومن المحتمل أن يكون من العدل القول بأنه على الأقل فى 
مرحلة ما بعد الحرب العالمية الثانية, أكدت السياسة الصحية الأمريكية توازئًا 
لاهتمامين: الحصول على الرعاية» ومراقبة التكاليف. وكان للنمى المتدفق الغزير فى 
التغطية التأمينية من خلال المجموعات المتعلقة بصاحب العملء أن ترك ناحيتين 
هامتين: الأشخاص المتقاعدين والأشخاص ذوى الدخول المنخفضة. ففى الخمسينيات 
والستينيات. سادت قضايا تيسير الحصول على الرعاية 55عع2, 5 يمرور قوانين 
أوجدت برنامجى 11601686 ى 116016314 . ويأوائل الثمانينيات. صارت مراقبة 
التكاليف القضية السائدة فى السياسة الصحية. فانتقالات لكل نظام 8:ههاة»'ة 
لمدفوعات المستشفى (الجزء أ) من أسس الرسم مقابل النشاط إلى نظام المدقوعات 
المرتقبة المتعلقة بالتتشخيص فى عام 1547؛ وإلى بديل “نظام المورد المؤسس على 
القيمة النسبية" للأطباء» أدرج فى الجدول ليبدأ فى أواخر عام ”199 - تقدم أمثلة 
جيدة لهذه الاهتمامات الحكومية بخصوص وحدات التكاليف والإنفاق الإجمالى داخل 
هذه البرامج. 

وكما ذكر بالتفصيل فى الباب الثانى » فالنمى فى الإنفاق فى الولايات المتحدة 
قد تقدم بدون إعاقات, مزيدًا النصيب من 6808 (إجمالى الدخل القومى) المخصص 
للرعاية الصحية من حوالى 0/ فى عام 140٠‏ إلى حوالى ؟١/‏ فى عام 199٠‏ . وعلى 
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حسب قيمة الدولار فى سنة الأساس للفرد» فقد زاد الإتفاق الكلى تقريبًا سبعة 
أضعاف ما بين عامى 190٠‏ و 1940: وزاد إنفاق المستشفيات اثنى عشر ضعفا عن 
ذات الفترة (جدول ١(‏ - ه) لمزيد من التفصيل). 

وفى نفس الوقت, فقضايا الحصول على الرعاية استمرت موضع الاهتمام. 
وبالرغم من انتشار نمى الخطط المتعلقة بصاحب العملء فالتغطية العامة للأشخاص 
فوق - 50 فى ظل برنامج 6:هه1ا0ء88 وإضافة مايزيد عن المليون شخص معاق فى 
ظل 6:قء 11601 , والتغطية الواسعة للفقراء فى ظل 86016814 -فما رْال هناك فجوات 
كبيرة من الأشخاص الذين ليس لديهم تغطية تأمين صحى. والتقديرات الجارية لأعداد 
الاشخاص الذين ليس لهم إطلاقًا تغطية تأمين صحى تتركز الآن حول 7١‏ - 70 
مليون أمريكى, أو واحد من كل سبعة أشخاص. 


والاهتمام المزدوج يخصوص الحصول على الرعاية ونمو الإنفاق الكلى قد أدى 
متزايدًا إلى نظر محللى السياسة الصحية إلى أمم أخرى من أجل نماذج بديلة من 
تنظيم توصيل الرعاية الصحية. وكما هو شائع وصفه فى الأخبار والتعليقات على نظام 
الرعاية الصحية الأمريكية, فنحن تلقائيًا بين أكبر المنفقين لكل فردء وعلى الأقل تغطية 
شاملة من بين أى دولة صناعية كبرى. كما أن لنا توقع حياة عالى جداء وبأى مقياس, 
مستهدفًا إتاحة جبهة عريضة وعميقة لمجاميع من التقنيات الطبية والتداخلات أكثر من 
أى أمة أخرى. ويالرغم من ذلك يستمر الكثير من الناس فى الدعوة إلى إعادة التفكير 
فى كيفية تنظيمنا لنظام الرعاية الصحية. مؤكدين الرغية فى تغطية شاملة لكل 
الأاشخاص ونوع ما من المراقبة المركزية للتكلفة. ونظام الرعاية الصحية الكندى هو 
المفضل حاليًا للمقارنة: ولكن فى سنوات سابقة؛, كانت خدمة الصحة الوطنية 
البريطانية, النظام الألمانى: النظام السويدىء وآخرين. ومما يثير الدهشة, فعندما ننظر 
ياهتمام إلى هذه النماذج البديلة» فالمرء يجد أنها تغطى مصفوفة عريضة من 
الاختلافات فى نمى التكلفة, الطريقة التى خُلقت بها "التغطية". والطرق التى بها يدقع 
لؤردئ الضخة. ووضف الجْرء التالى من هذا الباب حفنة من نظم الرعاية الصحية فى 
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دول مختلفة» وتبحث فى الأخذ عنهم أى دروس متاحة حول تأثيرات "النظام" على يسر 
الحصول على الرعاية الصحية 865855 , التكاليف. وجودة الرعاية. وللأشخاص الذين 
يهمهم الكثير من التفصيل لهذه الأنواع من المقارنات, فسيُقدم عدد من المطبوعات 
الحديثة صورة موسعة عن نظم أمم أخرى. وهنا فستنصب مناقشتنا على أريع دول - 
كنداء المانياء اليابان» والمملكة المتحدة, وكل دولة منهم لها تماثل جذرى للولايات المتحدة 
فى بعض من الطرق الهامة» ولكن باختلافات هامة فى نظم رعايتهم الصحية. وكلهم 
دول صناعية كبرى بتعداد سكانى كبير واثنان (المملكة المتحدة؛ كندا) لهما موروثات 
قانونية مشتركة مع الولايات المتحدة؛ واثنان (اليابان, المانيا) يعتمدان بثقل على 
التأمين المتعلق بصاحب العملء وثلاثة (كلهم باستثناء المملكة المتحدة) أوليًا لهم إنتاج 
رعاية صحية ذو ملكية خاصة. والاختلاف الرئيسى الأولى هو أن كلاً من هذه الدول 
(وفى الحقيقة» كل الدول الصناعية الأخرى) لها تأمين قومى ا53:هلااهنا بشكل أ بآخر. 


لقطات سريعة من أرد بع دول 5عءأناصنامن عباهع 01 عامطدمهم؟ 
كندا: 


يستخدم الكثير من المحللين نظام الرعاية الصحية الكندية كنقطة مقارنة هامة 
لنظام الرعاية الصحية الأمريكية. للتماثل الواضح مع الهيكل الاقتصادى والسياسى 
للولايات المتحدة الأمريكية» وجزئيًا بسبب سلوك تكلفة الرعاية الصحية فى الدولتين, 
فبينما كان ذات مرة متماثلاً. فالآن قد تباعد كثيراء فكندا “تكاليف أقل” عن الولايات 
المتحدة, ونمى التكلفة مازال أقل منه فى الولايات المتحدة. فقبل عام ,1917١‏ أنفقت كندا 
ع /ا/ من إجمالى ناتجها القومى (885) على الرعاية الصحية: وأنفقت أمريكا ", /ا/ز 
ثم أرسى الكنديون دعائم النظام القومى للرعاية الصحية؛ وزاد نصيب الإنفاق» فقط, 
إلى ما بين 8.٠‏ - 5/ , بينما يستهلك الآن النظام الأمريكى ؟١/‏ من إجمالى 
الناتج القومى . 
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فخطة التأمين القومى الكندية قد انتظمت حول الولايات (غالبيتها متماثلة مع 
الولايات فى أمريكا). وكل ولاية لها نظامها الخاص من ال 8160168:6 مع قواعد عامة 
تفرضها الحكومة الفيدرالية, ولكن مع بعض الاختلافات الإقليمية. وقبل تفعيل النظام 
الكندى ل 2:6ه516»01 , كان كل من النظامين الأمريكى والكندى متشابهين»؛ مع التأمين 
الصحى الذى يقدمه صاحب العمل وهو القاطرة الأكثر شيوعًا للتأمين الصحى 
الخاصء مع بعض برامج التأمين الحكومية» ومع كل من الأطباء والمستشفيات يعملون 
ككيانات خاصة. وأتعاب الأطباء قد تحددت بتماثل تام مع تلك للأطباء الأمريكيين 
(أى عن طريق قوى السوق)» وتطورت رسوم المستشفى إلى مزيج من المراقبات 
والمساومات, ولكن دقع للمستشفيات على أساس كل خدمة هوا/مهة - :م . 

فلقد غيّر تقديم ال 116016 ثلاث سمات هامة للنظام الكندى. أولاً: أن التغطية 
التأمينية صارت قومية؛ تقدمها الحكومات المحلية لكل مواطنى الولاية» ولقد اختفى 
بالضرورة التأمين الخاص. ثانيًا: صارت المستشفيات تحت سلطة تنظيمية مركزية فى 
كل ولاية» مع حد محدد للميزانية على كل المستشفيات المحلية التى أسستها السلطة 
الحكومية» ومن خلال هذه الميزانية» تتلقى كل مستشفى فى الولاية ميزانية مباشرة. 
ويتلقى الأطباء الآن أتعابًا طبقًا لجدول متفاوض عليه داخل الولاية ولكن يستمر عموما 
فى العمل كمؤسسات مستقلة. لذاء فلكندا الآن تأمين حكومى قومىء غالبيته من إنتاج 
خاص للرعاية الطبية. ومراقبة تنظيمية حكومية قوية على الأسعار المدفوعة لكل من 
المستشفيات والأطباء. ونمو التكلفة الرعاية الصحية فى كندا يكاد كلية أن يكون قرار 
سياسيًاء حيث إن الحكومة تقرر معدلات الزيادة فى الإنفاق فى كل ولاية؛ ويلا دور فى 
الحقيقة للأسواق فى وضع الأسعار. 

وعواقب هذا الاختلاف تظهر فى بيانات التكلفة الكندية, فمنذ عام 2,11١‏ زادت 
الحصة من إجمالى الناتج القومى المتوجهة للأطباء فى الولايات المتحدة الأمريكية 
بمقدار :/4٠‏ بينما فى كندا بنسبة /٠١‏ فقط. وزاد الإنفاق على المستشفيات 
ولكن بمعدل أكثر انخفاضما عن الولايات المتحدة, ولكنه ليس دراميا. وتعتمد هذه الاختلافات 
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أوليا على الاختلافات فى المدفوعات لموردى الصحة (الأطباء. المسستشفيات) بدلاً من أن 
تُرجّع إلى التغيرات فى معدلات الانتفاع 2165: 281100 انان . ولقد حافظت الولايات 
المتحدة وكندا على معدلات مماثلة لدخول المستشفى (لكل فرد 18أم8© :6م ) على مدى 
السنين. ويينما تناقص متوسط طول الإقامة الأمريكى. باستمرار على مدى العقد 
الماضىء فإن طول الإقامة 08 الكندى ثيت استقراره (لقد لوحظ على النظام الكندى 
زيادة جذرية فى عدد الأشخاص الكبار المستخدمين للمستشفى بدلاً من تشهيلات 
الرعاية طويلة المدى؛ مسببة فشل كل 05 فى النقصان فى كنداء مثل ما حدث فى 
الولايات المتحدة. وهؤلاء المرضى يَسدُون (نا وه1©) نظام المستشفى. مسببين قيدًا 
واقعيًا يمنع الرعاية الفائقة بالمستشفى من حدوثها ). وزيارات الفرد لعيادة الطبيب 
استمرت متمائلة فى كل من البلدين على مر سنوات التحولات منذ عام ,191/١‏ عندما 
أخذت كندا بنظام 816016 . 

والمدفوعات للأطباء صارت أحد الاختلافات الهامة كما ذكر سابقًاء ومصدر آخر 
للاختلاف هو المعدل الذى به نظام الرعاية الصحية تَِنى التقنيات الجديدة, 
فالمستشفيات الكندية لاتستطيع (حسب القانون) استخدام أسواق رأسمالية خاصة 
اهأأمده 1816,م » ويجب عمومًا أن تتوجه إلى السلطات المحلية لطلب أرصدة لدعم 
حصولها على الأصول الرأسمالية مثل أسرة أكثر. وحدات 1881 (الرنين المغناطيسى), 
وهكذا. فلقد تَبِنى النظام الكندى للتقنيات الجديدة بمعدلات أبطأ بصورة ملحوظة 
عن النظام الأمريكى: مساهما بذلك بقدر هام فى الاختلاف فى نمو التكلفة. 


ألمانيا: 
ومشاع الإشارة إليها كول دولة بها خطة التأمين القومية, والتى يرجع تاريخها 
إلى خطط التأمين الاشتراكية لمستشارها يسمارك فى السنوات 188٠١‏ . فلقد نشرت 


حكومة بسمارك مظلة التأمين الصحى للعمال و (جزئيًا) لمن يعولونهم كاستجاية 
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لاضطرابات عمالية ولدحر تأثير متنامر لتقابة العمال. فمبدئيًاء استأجرت الهيئة الصحية 
المالية ع0هدة ووء5 )5161 الأطباء مباشرة: ولكن فى فترة ما قبل الحرب العمالية الثانية, 
فلقد انفصل الأطباء تدريجيًا إلى مجموعات "3065م " التى تفاوضت مع الهيئة 
الصحية لتقديم الرعاية للمرضى. 


ويعد فترة انتقالية عندما حول الحرب الوطنى الألمانى بقيادة هتلر نظام الرعاية 
الصحية إلى نظام اشتراكى حقيقى (الحكومة تملك وتدير)؛ فالنظام الألمانى بعد الحرب 
ارتد إلى النظام المتأسس على الهيئة الصحية المالية» ولكن بدور رئيسى لأطباء 
مستقلين بعياداتهم (ممارسة خاصة). والهيئة الصحية المالية هى الآن النموذج المتميزء 
كل يعمل ككيان لغرض غير - الربح (مثل خطط برنامجى 0:055 هناا8 ى 10وأا5 وناا5 
فى الولايات المتحدة الأمريكية). ولكن مع العضوية الإجبارية للعمال وعائلاتهم؛ مع 
اختيار حر للعضوية ولكن الاختيارات عمومًا مبنية على الحرفة 81108م0ا560أى الإقليم 
الجغرافى (وهناك أيضًا العديد من الهيئات المحلية ا8هه! المستقلة عن الإقليمية 
أى القومية مع مساندات 60906641085 حرفية معينة) . وهذه الخطط تغطى سبعة من كل 
ثمانية مواطنين ألمان. وتساهم المؤسسات والعمال فى هذه الهيئة الصحية المالية 
بإجمالى عام يتراوح ما بين 4 - ١1‏ من مرتبات العمال؛ بمتوسط ,/١7‏ والأشخاص 
العاطلون تُدفَّع أقساطهم من الهيئة الفيدرالية للتأمين ضد البطالة. وعندما يتقاعد 
شخص,ء فإن خطة معاشه تدفع أقساط تأمينه الإجبارى: مساوية (حسب القانون) 
بنسبة من مدفوعات معاشهم تساوى المتوسط القومى لمساهمة المرتبات من الدخل 
القومى (الآن حوالى .)/١7‏ 

والصلة 115 بين الهيئة الصحية المالية وموردى الصحة؛ أكثر تشكيلاً وتجسيمًا 
منها فى الولايات المتحدة الأمريكية. فللتاهل للدفع من قبل الهيئة الصحية المالية, 
فالطبيب يجب أن ينتمى إلى نقابة إقليمية للأطباءء وتدفع الهيئات الصحية المالية كميات 
إجمالية #5اناة مهانا! لنقابة الاطباء. التى يدورها تدقع للأطباء مقابل ما يقدمونه من 
خدمات. وهذه النقابات الإقليمية تعمل مثل "مجموعات الأطباء' التى تتعاقد معها 5هه! 
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و 118805 فى الولايات المتحدة الأمريكية» حيث الطبيب ينتمى إلى المجموعة الممارسة, 
أى الخطة التأمينية 4800 أى (158) تدفع للمجموعة نفسهاء والمجموعة تدفع لأطباء على 
أساس أتعاب 48؛ مقابل خدمة أى على أساس المرتبء ويتوقف ذلك على الخطة المطبقة. 
والأسعار 88168 يُجرى التفاوض بشأنها بين الهيئات الصحية المالية ونقابات الأطباء. 


والأطباء فى ألمانيا معظمهم دائمًا يتخصصون إما فى علاج المستشفيات -أموهط 
1 1ه أو العلاج الإسعافى 148812681 نزه]3انا3000 , والقليل جد من أطباء 
العلاج الإسعافى يستطيعون التصريح بدخول المرضى للمستشفيات. ومن الناحية 
الأخرى» فالأطباء التى المستشفى قاعدتهم, ممنوعون من ممارسة الطب الإسعافى: 
وتدفع لهم المستشفى مرتبًا سنوياء تتوقف كميته على التخصص والأقدمية. وتتأتى تلك 
المرتبات من التكاليف الكلية لتشغيل المستشفىء والتى تَفُوْض بشأنها بين المستشفيات 
والهيئات الصحية المالية. لذا فالحوافز المالية التى تجابه الأطباء تختلف تمامًا عنها فى 
الولايات المتحدة الأمريكية» مع حافز قوى لأتعاب مقابل الخدمة فى الرعاية الإسعافية, 
وحافز مماثل ل 1800! (مرتب شامل) لرعاية المستشفى. 

ويستهلك المواطنون الألمان» ذوى التغطية القومية والشاملة التأمينية» ومع نظام 
نشيط للأتعاب مقابل الخدمة فى الرعاية الإسعافية - حوالى ١١‏ زيارة من المريض ١‏ 
سنة, مقارنة ب ؛, ه فى الولايات المتحدة الأمريكية و /,١‏ فى كندا. 

والزيارات للطبيب (مدة مقايلة الطبيب للمريض) أيضا أكثر قصرا فى المانياء 
فمتوسط زيارة المريض ١‏ دقائق للممارس العام مقابل ١١‏ دقيقة فى أمريكا. وأيام فى 
الأسرة ولوك - 590 المستخدمة بالمواطنين الألمان تعتبر مرتفعة جدًا طبقًا للمقارنات 
الدولية, ويرجع معظمها فى ذلك إلى الإقامة الطويلة جدا (حاليًا 14 يوما)» تقريبًا 5 
أضعاف مثيلتها فى أمريكا. 

وباعةق الطرق يحقق الألمان أعلى معدلات لاستخدام الخدمة؛ بينما ظاهريًا 
لاينفقون كميات ضخمة من الأموال على رعاية المستشفى؛ وذلك من خلال التكثيف 


- 


ب 
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للعاملين المنخفض جدًا فى مستشفياتهم عما هو تقليديًا فى دول أخرى. فالمستشفيات 
الألمانية حاليًا لها حوالى ١,76‏ عامل 86نإهام6:0 لكل سرير مشغولء مقابل 7,4 فى 
الولايات المتحدةء وحوالى 7.١‏ فى كندا و 0,؟ فى المملكة المتتحدة ( ولكن انظر 
المناقشة فيما يتعلق باليابان ) . 


اليابان: 


إن النظام اليابانى للرعاية الصحية له بعض عناصر التشابه والاختلاف للنظام 
الأمريكى, وكما فى أمريكا وألمانياء فالنسبة الكبرى من الأشخاص فى اليابان تحصل 
على تأمينها الصحى من خلال مجموعات لدى صاحب العمل . وفى الصناعات 
التى تتواجد بها "هيئات تأمينية أى "هيئات المساعدة المتبادلة' فهى تقدم التأمين , 
وفى صناعات أخرى؛ فالحكومة الوطنية تبيع التأمين , وهذه الهيئات قد تكونت 
منذ بدايات عام :١977‏ حيث أتاح القانون تنظيم تلك الخطط التأمينية. وهذه الهيكلة 
للطب اليابانى والاعتماد على صناعة تتعلق بالخطط التامينية كانت اختيارات معينة 
لتتميز عن النظام الألمانى فى ذلك الحين والذى كان يُنظر إليه كتحسن نظام فى العالم 
خلال القرن التاسع عشر. وكان هناك خطة تأمين صحى قومى منفصلة متاحة 
لأشخاص غير مؤهلين لبعض المجموعات المتصلة بصاحب العمل. والاشتراك فى نوع 
ما من التأمين الجماعى صار إجباريًا بعد الموافقة على تشريع خاص بذلك فى البرلمان 
اليايانى عام 197١‏ . وحاليًا يغطى التامين الجماعى للعاملين حوالى ٠‏ مليون 
شخصا. وتساهم مجموعات العمالة بمتوسط قدره /8,١‏ من مرتب العامل (7, 5/ 
من صاحبي العمل : ه, ؟/ من العامل 6هلاهام61 ) » ولق أن 507 الأقساط 
التأمينية تتراوح ما بين 1 - /٠١‏ من دخل العامل . وخطط التأمين الحكومية 
تتلقى 4,5 من الدخل الشهرى للشخص, تتقاسم بالتساوى بين صاحب 
العمل والعامل . 


ا 
نم 
كن 


وغالبية خطط المجموعات المتعلقة بصاحب العمل تتطلب مشاركة تأمينية فى 
السداد /٠١(‏ للرعاية للداخل لمستشفى 301684م10 , ٠؟/‏ للرعاية الإسعاقية) للذين 
يعولونهم, مع /٠١‏ مشاركة تأمينية فى السداد للعمال. وهذه الخطط لها أيضًا سمة 
'غطاء مأساوى" مته ءأنامه62185 الذى يحد من النقفقات الشهرية خارج الحساب 
الرسمى :0666م -:ه - اناه إلى ٠٠.ر4ة‏ ينا (حوالى ١.؛‏ دولارًا الآن). وخطط 
المجتمع اليابانى "التأمين الصحى القومى' لها أقساط تأمين يدفعها الشخص الْمؤمن 
عليه بحد أقصى للأسرة ٠١‏ ٠ر٠57‏ ينا ١‏ سنة (حوالى 28٠١‏ دولار الآن) »وى /٠١‏ 
مشاركة تأمينية فى السداد, وكلاهما يتعلقان بدخل الأسرة. والخلاصة: أن أقساط 
التأمين تدفع مقابل النصف تقريبًا لتكاليف هذه الخطط التأمينية» والباقى من الدعم 
الحكومى (الضرائب) القومى والمحلى. ويُعطّى الأشخاص المتقاعدون فى نفس الخطط 
بمساهمات من خطط العمالة والتأمين الصحى القومى: زائدًا أرصدة من الحكومات 
القومية والمحلية. مع مشاركات تأمينية فى السداد صغيرة جدًا للمرضى أثناء وقت 
خدمتهم (0١.؛‏ ينا ١‏ يوم مستشفىء حوالى ؟ دولار) و 2٠١‏ يئَا١‏ شهر للرعاية 
الإسعافية. ومعظم المستشفيات فى اليابان خاصة, والكثير منها لغرض غير - الربح» 
ولكن بعدد جذرى منها يمتلكه الأطباءء ولكن الحكومة أيضًا تدير بعض المستشفيات, 
والمزج بين الممستشفيات الخاصة والعامة مماثل لما فى الولايات المتحدة . ومعظم 
المستشفيات الكبرى الضخمة «6ام60:2 تكون عامة . معظمها يتواصل مع أحد من 
ال 4٠١‏ مدرسة طبية يابانية. 


ويعمل الأطباء بصفة أولية من خلال عيادات بدلاً من بمفردهم أى مجموعات 
صغيرة متنافسة. والكثير من الأطباء يمتلكون عياداتهم (ويستأجرون أطباء آخرين 
للعمل لديهم)؛ ولكن على الخصوص بين الأطباء الشبان: فالتفضيل قد انتقل إلى 
ترتيبات المرتب مع عيادات المستشفى. 

وكما فى المانياء فأطباء العيادات 6110165 لا يستطيعون متابعة مرضاهم فى 
المستشفىء ولكن (على عكس الوضع الألمانى) فوجود عيادات كبيرة من الرعاية 
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الإسعافية متواصلة مع المستشفيات يجعل أطباء العيادات الحرة وهأفههاة - 56 
متراخين جدا فى إحالة مرضاهم لرعاية المستشفى 81280158اذم005 » حيث يمكن 
أن يفقدوا مرضاهم لعيادة المستشفى. ومعدلات الإدخال للمستشقيات اليايانية فى 
الأقل فى أى دولة كبرى فى العالم (4. إدخالاً لكل ٠٠١‏ شخص). نصف المعدلات 
الأمريكية, والكندية. والمملكة المتحدة؛ وثلث ذلك وجد فى ألمانياء الدانمارك والسويد 
(الدول ذات الأعلى معدلات للدخول للمستشفى). [ المعدل اليابانى» منخقفض كما يرى: 
يمثل زيادة كبرى على مدى عديد من العقود السابقة ]. ففى عام :191١‏ كان معدل 
الإدخال للمستشفى 7,7 فقط لكل ٠١١‏ شخصء نصف المعدل الجارى. والزيادة 
(كما فى دول أخرى) ترجع جزئيًا إلى شيخوخة السكانء ولكنه أيضا يمكن تفسيره فى 
الانتقال 514 إلى العيادات بالمستشفيات. حيث إحالات المستشفى ليست خطرة مالي 
لطبيب الاحالة اهعاة؟ . 


والميل المنخفض جدا لإدخال المرضى المستشفيات 8ذاهااموه! فى اليابان يعادله 
المعدلات العالية جدًا لاستخدام زيارات الطبيب والأدوية الموصوفة, والاثنان يسيران 
سويًا. فالمواطنون اليابانيون يرون الطبيب بمتوسط ١6‏ مرة ١‏ سنة, ثلاثة أضعاف 
الولايات المتحدة, التى بدورها تكون الأعلى معدلات زيارة الطبيب ١‏ للفرد لأى دولة 
باستثناء اليابان. وهذه الزيارات هى قصيرة جدا فى مدتها 60.؟ - ه , 4 دقيقة وتحدث 
دائمًا بدون ميعادء وتَّقنّن بوقت الانتظار (حوالى ساعة انتظار فى المتوسط)؛ حيث يقدم 
التأمين القومى فى الحقيقة تغطية كاملة لكل زيارات الطبيب. 


والمواطنون اليابانيون من بين الأكثر استخدامًا للأدوية فى العالم, وهى ممارسة 
تتمشى أيضًا عن قرب مع الحوافز الاقتصادية فى المجتمع اليابانى. قفى دراسة 
حديثة, وجد أن المواطن اليابانى يُصرف له ما يزيد على 7٠١‏ دواء ١‏ سنة, مقارئًا مع 
المتوسط الأمريكى ١‏ دواء ١‏ سنة. وهذه القضية تثير اهتمامًا اقتصادياء بسيب أنها 
تعكس كل من دور التأمين فى استخدام الدواء , وأيضًا تلقى بعض الضوء على 
السؤال الخاص 'المُورّد الذى يحثه الطلب”. ووجد الزائرون الأمريكيون لليابان بعد 
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الحرب العالمية الثانية؛ ما يشير الدهشة:؛ أن الأطباء اليابانيين يوصفون الأدوية 
ويبيعونها بعكس ما يجرى فى الولايات المتحدة من الفصل بين هاتين الوظيفتين . 
(قديمًا كان يجرى ذلك فى الولايات المتحدة الأمريكية فى القرن الثامن عشر ). 
وفى عام :,١1100‏ صدر القانون اليابانى بالفصل بين الوظيفتين , ولكن تعارض 
المصالح بين الأطباء والصيادلة جعل القانون قليل الأثر. واستمرت ال ٠١‏ ٠ر/؟‏ عيادة 
حرة فى صرف الدواء . وكذلك طبعا عيادات المستشفيات . 

وصرف مستحقات خطة التأمين للأدوية الموصوفة فى عام 118٠‏ بلغت تقريبًا 
-5/ من كل المنافع التأمينية» ولو أن ذلك قد هبط إلى 58/ بحلول عام 1141 . (وعلى 
العكس, فقد بلغت النفقات الدوائية المدفوعة من كل المصادر 8// من فاتورة الرعاية 
الصحية الأمريكية). ومعظم التخفيض فى الإنفاق كان راجعا إلى التخفيضات المقررة 
فى قائمة الأسعار الحكومية للدواء . وخلال الثمانينيات هبطت تلك الأسعار التنظيمية 
للتجزئة بأكثر من 7/١‏ (أى على تجار التجزئة .... الأطباء والعيادات). ولم ير تغير فى 
معدلات وصف الأدوية على مدى هذه الفترة» وأن اليابانيين يستمرون فى استهلاك 
الأدوية الموصوفة بمعدل ضخم أعلى من أى أكثر المجتمعات حداثة. 

والخلاصة العامة لهذه الأحداث سمحت لليابان بتشغيل نظام الرعاية الصحية 
بأقل معدلات للإنفاق فى العالم الصناعى. فالإنفاق الفردى حوالى تنصف ما فى 
الولايات المتحدة الأمريكية, وأن اليابانيين ينقفقون فقط حوالى /16,٠0‏ من إجمالى الناتج 
القومى (60/5) على الرعاية الطبية. وأحد المظاهر الواضحة لهذا الاختلاف هى إنفاق 
المستشفيات: مع معدلات منخفضة جدًا من رعاية المستشفى عنها فى الولايات المتحدة 
الأمريكية. فحينما تُجرى رعاية المريض بالمستشفى فى اليابان» فإنه يمكث حوالى 4٠‏ 
يومًا فى المتوسطء ولكن الكثير من هذه الرعاية هى مثل الرعاية الفندقية أكثر منها 
كالرعاية المكثفة باللمستشفى فى أمريكا. والتوليفة من الإدخال المستمر للمستشفى 
والإقامة الطويلة بها يؤدى إلى أيام ١‏ استخدام سنوى, ضعف المعدلات الأمريكية. 
إلا أن كثافة 101605119 رعاية الممستشفى منخفضة لدرجة أن التكلفة الشاملة تبقى أقل 
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بكثير منها فى الولايات المتحدة الأمريكية . وتعكس نسب عمالة المستشفى -أموهط 
183809 هذه الكثافة المنخفضة , ففى اليابان . تستأجر حوالى ولا, ٠.‏ - 
٠ ,4‏ مستخدما لكل سرير:مشغولء بينما فى أمريكا هذه النسبة ٠,0‏ ضعف ما فى 
اليابان . 


وتكلفة الأطباء تماثل كثيرًا ما فى الولايات المتحدة الأمريكية» فى ضوء معدل ١١6‏ 
زيارة لكل شخص فى اليابان مقابل معدل ه زيارات فى الولايات المتحدة. وكما ذكر, 
فالوقت القصير جدًا المتواجد مع الطبيب فى كل زيارة يجعل إجمالى الوقت للاتصال 
بالطبيب ١‏ سنة مماثلاً للمرضى فى أمريكا. والإيرادات الإجمالية للأطباء اليابانيين 
يلغت حوالى ..٠‏ .٠ر١76‏ دولار سنويًا - تقريبًا ضعف المعدلات فى ألمانيا وكنداء ١,6‏ 
ضعف ما فى أمريكا - ولكن صافى الدخول يظهر متماثلاً فى اليابان وأمريكا (ساندير 
85 شكل )١‏ . وأخيرًا المعروض النسبى من الأطباء النشيطين فى اليابان أقل منه 
فى أمريكا - طبيب لكل 54٠‏ شخصا يابانيّاء طبيب لكل ”4 شخصا أمريكيًا - 
لذا فالإنفاق الكلى على خدمات الأطباء متماثل تمامًا بين الدولتين, بالرغم من إجمالى 
الدخل الأعلى للطبيب فى اليابان. ("الدخول الإجمالية" 12601065 61055 تعكس كل 
المدفوعات “للمؤسسات - طبيب” وتمشل أحسن صورة كلية للخدمات المصاحبة 
ل "زيارات الطبيب". وياستخدام صافى دخل الطبيب سيكون مشابهًا لمحاولة تفهم 
الإنفاق فى المستشفيات بقياس دخول الممرضات) . 


والسمة الأخرى الملحوظة للنظام اليابانى هو أنه. بالرغم من الانخفاض الأقل 
جِدريًا على الخدمات الطبية عنه فى أمريكاء'الماتياء لو حتى كتداء فالياباتيون يتمتعون 
بحسن معصيلة نحي لأى من النول الستاعية الكترئى. وتوفمات الحياة عند الختلفد 
للذكور (7, 70 سنة) وللإناث (4 4١,‏ سنة) هى الأعلى بين أى من الدول الصناعية 
الكبرى؛ وعلى النقيضء فالولايات المتحدة لها توقعات حياة الذكور /١.0(‏ سنة) 
وللاناث (78,5). وكان العكس فى الحالة اليابانية فى نهاية الحرب العالمية الثانية, 
إذ كانت توقعات الحياة 0٠‏ سنة فقط للذكور و 06 سنة للإناث . 
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ومعدل وفيات الأطقال الرضع لإأأاهاره” 51غهو1,هم (وفيات الرضّع وعلى وشك 
الولادة) هى الأقل فى العالم 57, ٠.‏ /١٠٠مولودء‏ مقارنة ب 40 , ٠‏ فى كنداء هلا, . 
فى المانياء 9, ٠‏ فى المملكة المتحدة» ١,٠‏ فى أمريكا. ويحتسب لذلك عاملان؛ بالإضافة 
إلى التأثير الواضح للتيسيرات العامة لرعاية الحوامل 608131:م ٠‏ فاليايانيون لهم 
برامج أمومة نشطة ولصحة الطفل التى تشمل إصدار دليل بالمعلومات لكل امرأة حامل 
فى اليابان» والأعلى معدل للإجهاض فى العالم (4؟ لكل ٠٠٠١‏ امرأة فى سن الحمل). 
وكما فى الولايات المتحدة, فزيادة التيسيرات للإجهاض يقلل من وفيات الأطفال, 
ونستطيع أن نتوقع نتيجة مماثلة فى اليابان . 

ومن المحتمل أن تلعب الرعاية الغير طبية دورا هاما جدا فى نتائج الصحة 
اليابانية فالتغذية التقليدية اليابانية تتجنب الدهون؛ مُركّزَة بكثرة على الخضروات 
والأسماك. ويتضح دور التغذية على أمراض القلبء. بصورة سائدة فى معدلات جراحة 
القلب فى اليابان - جراحة واحدة لشرايين القلب التاجية 55دملإط لكل ٠٠٠١‏ شخصًا 
لبئثة #متقارنة #1 شخصنا ف كستزاءوى ...ا شنخصضنا فى أمريكا: 
كما أن معدلات إزالة الحويصلة الصفراوية (ا3:مأءهالإءءاوداء) :206امااهو أكثر ملاحظة 
- فهى؟/١٠٠٠‏ شخصا فى اليابان , مقايل "5١9‏ فى كنداء 7١٠‏ فى أمريكا - والريط 
الحيوى بين تناول الدهون وأمراض الحويصلة الصفراوية قد تاكد بصورة راسخة. 


المملكة المتحدة: 


نظام الرعاية الصحية البريطانية هى أحسن ما يعرفه المواطنون الأمريكيون 
عن أى نظام اشتراكى, بالرغم من أن نظم الرعاية الصحية للكثير من الدول الأخرى 
هى أيضمًا مملوكة وتديرها الدولة. فنظام الخدمة الصحية القومية البريطانية (81085) 
تكون عام 1944 بعد تطور طويل من التطوع ثم برامج تأمينات اجتماعية إجبارية 
خلال القرن العشرين. فالنظام الصحى البريطانى يعرض نموذجا تامًا لنظام اشتراكى 
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للرعاية الصحية. فغالبية المستشفيات تمتلكها الدولة» مع استثناءات قليلة» وكل العاملين 
بالرعاية الصحية هم عاملون فى الدولة. ويتواجد سوق تأمين خاص صغير جدًا بهاء 
وحفنة من المستشفيات تقدم الخدمة لأشخاص لديهم هذا التأمين. والفارق الأولى بين 
نظم الكنديينء الألمان» واليابانيين (قى ناحية) والنظام الإنجليزى (فى ناحية أخرى) هو 
ملكية الموارد المستخدمة لإنتاج خدمات صحية. ففى بريطانياء الدولة تمتلك موارد 
الإنتاج» بينما فى الأمم الأخرى معظم الموارد تمتلكها منظمات خاصة مع بعض الملكية 
العامة للمستشفيات, وقيودا واسعة على الأسعار والاستثمار وهى شائعة فى قطاع 
المستشفبات. 


فالرقابة المباشرة على استثمار المورد من قبل 800015 قد أدى إلى فروق جذرية 
فى اختياراتهم بخصوص هيئات الرعاية الصحية: مقارنة بأمريكا أى كنداء وهما 
مجتمعان لهما نفس الموروث الثقافى. ويتأتى جزء من الاختلافات من اختلافات الدخول, 
فباستخدام مقاييس مساواة القوة الشرائية لمنظمة التعاون الاقتصادى والتنمية 0860 , 
فالدخل الشخصى فى بريطانيا هى فقط /7٠‏ منه فى أمريكاء وبشواهد متسلسلة حول 
الدول يتبين أن إجمالى الإنفاق يتمشى عن قرب مع الدخل الشخصى. فهذا الاختلاف 
فقط فى الدخل يُعزى إليه الكثير (وليس كل) من الإنفاق المنخفض للشخص فى 
بريطانيا. ومزيج الخدمات الذى اختارته 880015 هى فى أكثريته مستشفى - ممرضة - 
تكثيف, وانخفاض نسبى فى الأطباء. 


والسمة الأخرى - تكثيف نسبى منخفض من الأطباء - تعكس قوة سوقية لايمكن 
حتى لنظام رعاية صحية اشتراكى أن يتحكم فيه؛ فالأطباء البريطانيون هاجروا إلى 
الولايات المتحدة وكندا بأعداد كبيرة خلال الستينيات والسبعينيات, وخاصة بعد ظهور 
العوائد الاقتصادية لرخصة طبية فى الولايات المتحدة بعد تقديم نظام 3:6ه1601! فى 
عام 19564 . فقى عام :195٠‏ كان لأمريكا ١,44‏ طبيبًا لكل ٠٠٠١‏ من السكان, 
ويريطانيا طبيب واحد /+ ٠٠١‏ من السكان. وعلى مدى العقود, زاد الممروض من 
الأطباء بدرجة كبيرة خلال العالم: ولكن الولايات المتحدة امتصت نصييًا كبيرًا من هذه 
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الزيادة» فبحلول عام 19417 زاد المعروض من الأطباء البريطانيين إلى ١,5"‏ طبيبًا 
٠٠٠١‏ من السكان؛ ولكن المعروض من الأطباء الأمريكيين زاد إلى 77,؟ ٠٠٠١‏ من 
السكان. وبصورة أخرىء فى عام :١193٠0‏ كانت نسبة الأطباء للسكان فى بريطانيا 
حوالى 77١‏ من الرقم الأمريكى؛ ويحلول عام 219417 انزلقت هذه النسبة إلى /٠04‏ 
(ارجع إلى الباب السابع بخصوص هجرة الأطباء إلى أمريكا فى فترة ما بعد نظام 
0 , الكثير منهم أتى من بريطانيا). 


مقارنات دولية إجمالية دصهداءومدره0 أقممتأامممعاما عأدوءىوومة 
الإنفاق على الرعاية الصحية 159ألمءم5 056 طااوهء1! : 


تحجب هذه الرحلة القصيرة خلال أريعة نظم صحية لدول مختلفة - اختلافات 
هامة بين الأنظمة. ويا للدهشة فإن إعادة النظر إلى مستوى أعلى من التجميع -399:6 
8 تقترح أنماطا سلوكية عامة فى الإنفاق على الرعاية الصحية بين كل دولة 
صناعية فى العالم: فالإنفاق التجميعى ١‏ للفرد على الرعاية الصحية وجد أنه على علاقة 
قوية مع الدخل الفردى - ومن القوة لدرجة أن بعض ال محللين اقترح أن ما بقى كان 
من الصغر ليُفسر بعوامل أخرى مثل ملكية الموارد, مراقبة التكاليفء أى طبيعة نظام 
التأمين الصحى. 

كليمان (19174) ونيوهاوس (1577) كانا أول من قَدّما هذه العلاقة القوية, 
مستخدمين بيانات من دول صناعية فى أوائل الستينيات. فقد حولا إنفاقات دول أخرى 
إلى الدولار الأمريكى مستخدمين أسعار الصرف انفس الفترة؛ وقدرا نموذجا خطيا 
بسيطا من الشكل: الإنفاقات > ثابت + 8 (للدخل الفردى). وقد توسعت دراسات 
لاحقة فى البيانات لتشمل أكثر من عشرين دولة. وتنيثق بعض فروق هامة عندما 
يستخدم المرء أسعار صرف العملات مقايل مقياس بديل يسمى "المساواة فى القوة 
الشرائية لإأأققم معلزامم ومأعقطعنام طون حديئًا من قبل منظمة التعاون الاقتصادى. 
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0 . ( وهى نظام مصمم لمعيارية عملة كل دولة بمقارنة أسعارها بمتوسط 0860 
لسلة ثابتة من السلع. ويقدم هذا النظام صورة أكثر استقرارا للإنفاق الدولى ) . 
ودراسة حديثة لمجموعة غنية من البيانات عن 5 دولة 08660 ( بوليير» 1945) 
تعطينا الفرصة لاستكشاف بعض هذه القضايا مباشرة. والشكل )١ - ١0/(‏ يبين 
العلاقة بين الدخل الفردى (مقاسا كإجمالى الناتج المحلى للفرد) والإنفاق على الرعاية 
الصحية للفردء وحجم الفقاعات فى نقس الشكل » يبين الحجوم النسبية للدولء 
مع الولايات المتحدة؛ الأكبر (عند أعلى اليمين)» ودولة لوكسمبرج وأيسلند كنقط صغيرة. 
ويبين الشكل علاقة شبه خطية واضحة بين الدخل والإنفاق على الرعاية الصحية على 
مدى واسع من الدول ذات الأحجام المختلفة» ونظم توصيل الرعاية الصحية؛ وأشكال 
الحكومات, والسمات الجغرافية والمناخية, والقواعد العرقية للسكان. وانحدار بين هذه 
النقط يبين توفيقا محكمًا لها 8954414 . والنموذج الكامل يعتمد جزئَيا على ما إذا كان 
المرء يرجح 145وا/ البيانات ياستخدام سكان كل دولة (وهو المدخل المفضل) 
أو يتجاهلء أو يتضمن النقط البعيدة 1455! ناه (وهى الملاحظات الفردية التى تخلق فروقًا 
جوهرية فى معلمات الانحدار المُقدّر ولكن الفكرة الأساسية تبقى: أن الدخل الفردى 
يشرح معظم الاختلافات الدولية بين الإنفاق بين الدول؛ مع الآتى كمعادلة تم تقديرها. 
الإنفاق على الرعاية الصحية للقرد - - .751 + ٠ ,١‏ (الدخل القردى) 
1ح ور" 2 ١1,"‏ 
5-0 82د اك 


نتيجة مماثلة تماما لما وجدته دراسات أخرى سيق ذكرها. 

وفى الشكل )١ - ١7(‏ (وإحصائيا فى النموذج). كان للولايات المتحدة مظهر 
حصولها على إنفاق كبير للرعاية الصحية - أى تّقع فوق خط الانحدار المُوقّق من 
البيانات. وهذا حقيقى إذا المرء وفّق خطا لكل البيانات بدون الولايات المتحدة ى "يتنبا" 
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ما ستتفقه أمريكا من هذا الخطء ومن هذا المدخل. فالإتفاق الأمريكى سيكون ؟ : / 
أكبر مما يتنبا به. وياستخدام لوغاريتمات البيانات فخط الانحدار يقدم مرونة مقدرة 
أعلى للدخل (فى البيانات اللوغارتمية» المعامل المقدر للدخل هو المرونة نفسها )» وكانت 
تلك المرونة ١,4‏ وتضمنت البيانات الولايات المتحدة. 


المتحصلات الصحية 65«رمء1ن0 طنادهلا : 


السؤال الآخر الكبير الذى يجابه محللى الصحة هو كيف أن هذه الاختلافات فى 
الإنفاق على الرعاية الصحية تؤثر على الملتتحصلات الصحية؟ يتضح أن هذا صار 
سؤالاً لانستطيع الإجابة عليه بدقة بالمتاح من البيانات: ولكن نستطيع أن نرى بعض 
أنماط مقترحة فى البيانات. والسؤال له أهمية واضحة لأنه إذا استطعنا إجابته, 
فسنعلم أكثر مما نفعله الآن بخصوص الإنتاجية الحدية للرعاية الطبية. والصعوبة التى 
تجابه المحللين عند محاولة الحكم على هذه الأشياء هو الارتباط العالى بين الدخل 


شكل )١ - ١7(‏ الدخل الفردى؛ والإنفاق على الرعاية الصحية للفرد 
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52600 


060000'ظ2ظ 0 ه252 20000 0 2 0 
6061م متأقع000 كذمرق ألمي روط 


إجمالى الناخٌ المحلى الفرد 8 


53/ 


والإنفاق على الرعاية الصحية. ونحن نشك فى أن الرعاية الطبية تؤثر على المتحصلات 
الصحية (لصالحها) ولكننا نشك أيضًا فى أن الدخل فى حد ذاته يؤثر فى المتحصلات 
الصحية - مثلاًء بالتأثير على كمية العناصر سواء جيدة أى رديئة التى يستهلكها 
الناس. ومتغير ثالث: التعليم, من المحتمل أنه يؤثر على كل من الدخل والمتحصلات 
الصحية (لصالحها)؛ مضيفًا تشويشا أكثر للأشياء. 

وفى النهاية» إذا قارنًا استخدام الرعاية الطبية (أى الدخل) فى دول مختلفة 
مع توقعات الحياة لسكانهم البالغين» فقد يمكننا أن تجد علاقة صغيرة جداء لأن توقعات 
الحياة ستتاثر بكل من الدخل الجارى والماضىء أنماط الاستهلاك: واستخدام الرعاية 
الطبية. ومؤشر أكثر حساسية - حيث يحدث الآن - هو معدل وفيات الأطفال الرْضّع 
!]0:13 104208 ( يقيس معدل وفيات الأطفال الرضعء الجزء من الأطفال الذين ولدوا 
أحياء ويموتون مبكرًا فى حياتهم, أما لإاأاقاءه” 10318|1:هم فيقيس كل الأطفال الذين 
سيُولدون مضافا إليه معدل وفيات الأطفال الرضّعء نسبة إلى كل المواليد أحياء زائدا 
الذين على وشك الولادة. وتختلف الدول فى ممارسات كتابة تقاريرهم بخصوص تعريف 
الميلاد الحى؛ بعضهم يحسبون فقط الأطفال الذين يزنون أكثر من (مثلاً) ه ى. أى واحد 
كيل جرام: بينما دول أخرى تحسب المواليد من كل الأوزان. أما معدل اقأةهأ,عهم 
للوفيات فيقدم مقياسا للمتحصلات أكثر توحيدًا ) . ويسبب الارتباط العالى بين الدخل 
الفردى والإنفاق الطبى الفردىء فالمرء يستطيع النظر إلى تأثير أى من المتغيرين على 
توقعات الحياة أو معدل الوفيات ويرى بالضرورة نفس الشىء. 

والتقّاد لنظام الرعاية الصحية يشيرون إلى تلك البيانات كدليل على رداءة 
الترتيبات المالية للرعاية الصحية فى الولايات المتحدة الأمريكية, مع معرفة أن غالبية 
كل الدول الصناعية الأخرى لها تأمين صحى قومىء ومن الظاهر أنها تحقق 
متحصلات أحسن مما تفعله الولايات المتحدة بينما تنقق الأقل من دخولهم على الرعاية 
الطبية. وآخرون يستجيبون بأن على نظام الرعاية الصحية الأمريكية أن يتغامل 
مع عدم تجانس عريض من الأشخاص, الذى لا تجابهه نظم أخرىء. من أشخاص ذوى 
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خلفيات عرقية مختلفة الذين يتكلمون لغات متنوعةء وفى الكثير من حالات وفيات 
الرضعء مع مهاجرين (شرعيين وغير شرعيين), وهكذا . والسكان الأمريكيون, غالبا 
ما يشار إليهم ك 'وعاء الإذابة” ؛ه0م و6!10:: لا يستطاع الآن مقارنتهم بمثيلهم 
من أيسلند أو اليابان؛ الذين هم أكثر تجانسا..إلى الدرجة التى بها المتحصلات الرديئة 
للصحة تعكس مسببات اجتماعية ضد عدم كفاية النظام الصحى .... هو صعب 
تقديرها كميًا واناهدداو (ديفين 1949) , 


النمو فى متحصلات التكاليف والصحة: 


السؤال الأخير الذى نستطيع توجيهه مع هذه المقارنات الدولية للبيانات هى 
عما إذا كان نظام الرعاية الصحية الأمريكية قد مر بنمى غير عادى لتكلفة كبيرة 
و / أى لتغيرات مختلفة فى متحصلات صحية على ممر الوقت. وهذا سؤال مختلف عن 
الذى ذكر فى القسم السابق» فهى يتسا عما إذا كان التغير فى التكاليف والتغير فى 
متحصلات الصحة على مر الزمن يُتراءعى غير عادى من وجهة نظر دولية. 

تقترح البيانات المشاهدة الفرضية التالية أن الولايات المتحدة الأمريكية بأعلى 
إنفاق طبى عن أى دولة أخرىء تكون أقرب إلى "تسطيح المنحنى”" علدناه 158 )ه 1131 
عن أى دولة أخرىء بمعنى أن إنفاقًا إضافيًا على الرعاية الطبية يكون قليلاً احتماله 
لإنتاج زيادات فى متحصلات الصحة. ويتجاهل البيانات اليايانية, فقد مرت أمريكا 
بنمى أعلى متواضع فى الإنفاق على الرعاية الصحية قى مرحلة مابعد الحرب العالمية 
الثانية» ولكن بتناقصات أقل فى معدل وفيات ال ا6:15818م . وعلى النقيضء فقد بدأت 
اليابان بأقل الاستثمارات فى الرعاية الصحية للفرد ولها أكبر الزيادات فى الإنفاق 
وأكبر المكاسب فى معدل وفيات ال ا8ا6:158م . ويمكن أن نصف اليايان جيدا يكوتها 
على انحدارية شديدة للمنحنى" 6لااناء 041116 م516 . 

مازلنا نجايه حيرة فى تحليل الإنفاق على الرعاية الصحية والمتحصلات الصحية. 
فهل إنفاق أكثر يزيد الملتحصلات الصحية ؟ والنقيض من خيرات الولايات المتحدة 
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واليابان يقترح أن الإجابة ب 'نعم” إذا بدأت برعاية صحية قليلة» وليس "بالكثير جدًا” 
إذا بدأت بكثير من الرعاية الصحية. ففى كل الدول؛ زاد الإنقاق وتحسنت الصحة, 
باستخدام كل من معدل وفيات ا8ا6:108م والتوقع العام للحياة كمقاييس للصحة 
المتحسنة. ولكن مازلنا نجابه مع ذلك الحيرة المضافة: هل المكسب الصحى الإضافى 
يأتى من الزيادة فى الإنفاق الطبى؛ ومن زيادة الدخل عموما (والذى يؤدى إلى الإنفاق 
المضاف الصحى). أم لزيادة فى التعليم الذى كان وقودا لزيادة الدخل والتحسينات فى 
الصحة ؟ فنحن لا نستطيع إجابة مثل تلك الأسئلة بالبيانات التجميعية التى تقدمها 
منظمة التعاون الاقتصادى 0860 . 


تستطيع المقارنات الدولية لنظم الرعاية الصحية أن تقدم أنواعا عديدة من 
المعلومات المفيدة للذين يدرسون نظام الرعاية الصحية الأمريكى. وكما تَبيّن لنا 
المقارنات للإنفاق التجميعى على الرعاية الطبية وعلاقاتها بالمتحصلات الصحية, فالكثير 
من التواترات تتواجد بين الدول بالرغم من الفروق الكبيرة جدًا فى نظم هيئات الرعاية 
الصحية فى تلك الدول. والعلاقة بين الدخل الفردى, والإنفاق الصحى على القرد, 
بالتأكيد تبين ذلك» إذ عند مستوى المجتمعات, فالرعاية الطبية هى سلعة ترفيهية 
( وهذا يقف على نقيض كبير لنتائج مقطعية ا5811008 6055 لأشخاص داخل الولايات 
المتحدة. حيث مرونات الدخل صغيرة جدا. والتأمين الصحى يجب أن ينتج هذا النوع 
من الدخل المتعلق بالمساواة داخل دولة, ولكن ليس هذا بعلاقة على الإطلاق مع 
المقارنات المقطعية ) . وبينما الولايات المتحدة لها إنفاق على الرعاية الصحية للفرد, 
كبير جدا عن أى دولة أخرى؛ فالكثير منه (تقريبًا كله, إذا نظر المرء إلى العلاقات 
اللوغارتمية بين الإنفاق على الرعاية الصحية والدخل) يتمشى تمامًا *58أاهآ * مع 
ما يمكن أن يتوقعه المرء عند النظر إلى اختيارات وضعتها أمم أخرى. والعلاقة القوية 
جدا بين الإنفاق على الرعاية الصحية للفرد والدخل الفردى هى أكثرهم تميرًاء 
فى ضوء التنوع العريض لنظم الرعاية الصحية التى اختارتها دول متباينة. 
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وسواء الدخل الأعلى أى الإنفاق الإضافى للرعاية الطبية (أى كلاهما) فيتراعى 
أنهما يحسنان متحصلات الصحة: لكل من وفيات الرضع وتوقعات الحياة للبالفين . 
إلا أنه بناء على هذه المقارنات»: فالمتحصلات فى الولايات المتحدة تُرى بالأخص فى 
غير صالحهاء حيث إن نتائج معدلات الوفيات وتوقعات الحياة تكون أسواأً مما يتوقعه 
المرء لدولة بدخل وإنفاق أمريكى على الرعاية الطبية. 

ودراسة جادة لنظم توصيل الرعاية الصحية تظهر أيضًا طرقا كثيرةٌ أخرى 
لتحقيق نفس الأهداف التى طرقتها المؤسسات الأمريكية, لتحقيق - مثلاً الوصول 
الواسع للرعاية؛ مراقبة التكاليف؛ وهكذا. ودور الحوافز فى استخدام وتزويد الرعاية 
هى مفتوحة على الخصوص للدراسة بين الدول» حيث تنوع الاختيار يثرى حقل 
الدراسة أكثر مما يستطيع المرء أن يجده من داخل دولة واحدة. والنظرة الداخلية فى 
اليابان بخصوص عادات وصف الدواء تعرض ولا شك مثلاً فرديًا لهذه النوعية 
من الدراسة. 
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الباب الثامن عشر 
تساؤلات وإجابات نخططى السياسات الصحية 
(تتعلق بكل باب) 


(الباب الأول) 
س١:‏ اذكر على الأقل أريع نواح منفصلة للرعاية الطبية حيث يخلق اللايقين 
اعتبارا هاماء إن لم يكن طاغياء فى تحليل الاقتصاديات الصحية. 
جا:أ - اللايقين حول المرض يوجد لايقينا ماليا الذى بدوره يخلق طلبا على 
التأمين. 
ب - اللايقين فى إنتاج الرعاية الطبية يؤدى إلى فروق كبيرة فى الطريقة 
التى يوصى بها الأطباء العلاج للمرضى. 
ج - اللايقين حول المرض يُوجِد فرصة للأطباء لخداع المرضى ويالتالى 
د - اللايقين بخصوص النزعات الغير سارة للمرضى تجاه المرض تخلق 
مخاطر للمؤمنين التى قد تؤدى إلى إنفاق المرضى الكثير عن المتوسط. 
ه - اللايقين حول مهارات موردى الرعاية الصحية تؤدى إلى رقاية 
التراخيص والتنظيمات. 
س": "الرعاية الطبية؛ من الواضح أنها ليست "سلعة" بالمعنى الاقتصادى المعتاد, 
لذا فلا نستطيع استخدام أدوات اقتصاد عادية للتفكير بخصوص وتحليل 
الاستخدام للرعاية الطبية' . علّق على ذلك. 
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جا 


جا 


نموذج إنتاج الصحة (تحويل الرعاية الطبية واختيارات أسلوب الحياة إلى 
"أصول 35564" تسمى "صحة جيدة") يسمح لنا بتحليل الطلب على الرعاية 
الطبية مستخدمين المداخل القياسية. "الصحة" تصبح "السلعة" فى دالة 
المنفعة, والطلب على الرعاية الطبية يُعامّل حينئذ كطلب مشتق -09 0هنف:هك 
9ه . وهذا مشابه لفكرة "الإطارات” و "البنزين' فهم فى ذاتهم 
لا يخلقون منفعة, ولكن ينعكس ذلك فى "النقل , والإطارات والبتزين هى 
مدخلات فى إنتاج النقل. ْ 


: ماهى السمات التى تميز دراسة الطلب على الصحة عن دراسة الطلب 


لأصول أخرى (سلع معمرة) التى تخلق منقعة (مثلء الإسكان: نظم 
الاستريو...إلخ) ؟9 

إن رصيد 5:066 الصحة لايمكن ملاحظته بدقة, ويالتأكيد لايمكن تسويقه 
بنفس الطريقة التى تُسوق بها السلع المعمرة الأخرى. ولذاء علينا أن نتحول 
إلى نماذج "إنتاج الممستلزمات المنزلية" لفهم كيف تُنتج الصحة. إضافة 
لذلك: "فالصحة" مرتفعة العشوائية. وأخيراء فعلى الأقل لبعض الأمراض» 
فالجسد يمكن إصلاح ذاته بدون تدخل طبى. وييوت قليلة وسيارات لها 


هده القاصية: 
(الباب الثانى) 
: اذكر على الأقل أريعة أشياء التى من المحتمل أن تؤثر على الطلب الفردى 


للرعاية الطبية» وأيها أكثر احتمالا لأحسن قدرة فى التنبق بالإنفاق القردى؟ 
وأيها لمجموعات الناس ؟ 


بخصوص كفاية الرعاية الطبية. فالعمر متنبئ جيد للطلب, ولكن التباينات 
العشوائية حول العمر هى أيضا هامة جداء فأمراض القردء إذا استطعنا 
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س؟: 


جا 


س؟3: 


ج؟: 


حم 


قر 


جا 


إلأأنها حينما تتجمع فى مجموعات, فالتباينات الفردية فى المرض 
لاستخدام الرعاية الطبية. 

اذكر على الأقل أربع قوى خارجية تعوق إنتاج الرعاية الطبية. 

البحوث الحكومية والخاصة: التنظيمات 9101311085 بخصوص من يمكنه 
إنتاج الرعاية الطبية وتحت أى ظروف ٠‏ قوانين الضرائب التى تؤثر 
على تنظيم مؤسسات الرعاية الطبية» وخاصة المستشفيات, الأنشطة 
الحكومية فى تدريب العاملين بالرعاية الصحية: شاملة الممرضات » أطياء 
الأسنان, الأطباء البشريين 2( وهكذا. 

إذا أردت أن تعرف فقط شيئًا واحدا بخصوص فردء ورغبت فى التنبق 
بإنفاقه السنوى على الرعاية الطبية, فما الذى سيكون أكثر رغبة فى 
معرفته؟ ولماذا ؟ 

عمر الفرد. ويزداد الإنفاق الطبى متوافقا مع العمر. 


(الباب الثالث) 


: "معظم التباين فى متوسط استخدام الرعاية الطبية عبر الأقاليم: يرجع إلى 


الفروق فى التغطية التأمينية"' عقّب. 

هذا لا يرى احتماله. أولاء معظم الدراسات قد كَيْتت التغطية التأمينية عبر 
الأقاليم؛ ومازالت تظهر تباينات كبيرة, وأكثرها مباشرة. دراسات تباينات 
الممارسة الطبية داخل الدول مثل بريطانيا (ويها نظام قومى للرعاية 
الصحية) وكندا (بنظام تأمين صحى قومى). وهذه الأنواع من الدراسة 
تزيل فى الواقع التغطية التأمينية كمحدد هام للتباينات الكبيرة التى 
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ج؟: 


١س‎ 


نلاحظها (ولنقل) فى معدل استخدام استئصال اللوزتين أى الجراحة 
للإصابات فى الفقرات القطنية. ويبقى عدم الإنفاق الطبى كتفسير أكثر 


قوة. 
: "التباينات فى استخدام الرعاية الطبية من المحتمل تصاعدها من المستوى 


التعليمى للأطباء. مع أطباء أقل تدريبًا يستخدمون رعاية كثيرة جدا أو قليلة 
جداء وأخصائيين بتدريب أحسن يستخدمون الكمية الصحية من العناية” 
علّق على ذلك. 

إن درجثة التدريب لا يُرى أن لها الكثير فيما يجب عمله فيما يتعلق 
بالتباينات الإقليمية الملاحظة. أولا: معظم الأقاليم لها أنماط متماثلة من 
العموميين والمتخصصين لكل ٠٠١‏ شخص من السكان (ماعدا المناطق 
الريفية) ومع ذلك فلهم فروق هامة فى استخدام الخدمات. ثانيا: المقارنات 
بين بوسطن ونيوهافن (ولاية كنيتكت) تظهر أنه حتى فى المدن حيث الرعاية 
الطبية تُنتج بانتشار واسع من خلال مستشفيات متعاونة مع الجامعة عن 
طريق أطباء متعاونين من كليات الطبء فيمكن أن تتواجد فروق كبيرة فى 
السلوك. ثالكًا: يستطيع المرء أن يشاهد تباينا جذريًا حتى داخل الإجراءات 
التى تُنَفّدَ فقط من قبل أخصائيين ذوى تدريب عالء مثل ترقيع كبارى 


الشريان التاجى. 
(الباب الرابع) 
: صف التأثثير على متحنيات الطلي لزيارات عيادة الطبيب ذات بوليصة 


تأمين تدفع كمية معطاة :112 / زيارة الطبيب, مثلاً 7٠‏ دولارا/ زيارة. 


: ستخلق انتقالاً مباشرًا متوازيًا إلى أعلى فى منحنى الطلب بكمية (مقاسة 


على محور السعر) تساوى المدفوع / زيارة (أى 5" دولارًا / زيارة). 
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س»: 


“رد 


لمستهلك واحد؛ بين منحنيات الطلب لثلاثة أمراض 1ا؛ 212 3اء حيث تزداد 
درجة المرض كلما يزداد رقم الدالة من ١‏ إلى ؟ . هل من الضرورى أن 
يكونوا متوازين ؟ هل من الممكن أن يتقاطعوا ؟ 


: نعم؛ من الممكن أن يتقاطعواء إذا اختلفت جذريا المرونة السعرية للأمراض 


من ذات الحدة. وهذا ممكن حدوثه نظرياء ولكن غير مقبول ضمنيًا . 


: الطلبات على الرعاية الطبية هى خاصة بكل مرضء وكل مرض يستطيع 


أن يخاق طلبا لأكثر من نوع من الرعاية الطبية ( أى: مستشفيات, أطباء. 
أدوية ). هل علينا أن نفكر بخصوص منحنيات الطلب التى هى ملتصقة 
بالمرض ( أى: التهاب الحلق) أو التدخل الطبى ( أى: زيارة العيادة» الحقن 
بالمضاد الحيوى) ؟ 

علينا أن نفكر بخصوص منحنيات الطلب بنفس الشروط التى تعرض بها 
الأسواق للخدمات الطبية. لذاء فنحتاج للتفكير بخصوص الطلب على أشياء 


مثل زيارات العيادات, البنسلين» وهكذا. والطلب على البنسلين يمثل طلب 


تجميعى لكل الناس (انظر السؤال السابق) عبر كل الأمراض حيث الطبيب 
قد يوصى بالبنسلين ( أى: التهاب الحلق أمراض منتقلة جنسياء وعدوى 
عن طريق الجروح). 


: صف مفهوم فائض المستهلك فى صورة ذكية لشخص غير مدرب فى 


الاقتصاد. 


: فائض المستهلك هو الكمية الزائدة 5*1 التى ستكون راغيا فى دفعها 


لاستهلاك شىء (مثل: هامبورجر) أعلى وأبعد عن الكمية التى تكلفك 
للحصول عليها (مثل: الأسعار التى يتقاضاها ماكدونالد). فإذا كان لديك 
الرغبة فى دفع ه دولارات للهامبورجر وماكدونالد سيبيع لك الواحد بدولار» 
هاميورجر واحد . 
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سه: افترض أن هناك نوعا واحدا من الرعاية الطبية (زيارات العيادة) وأنها 


جه: 


تتكلف ٠١‏ دولارًا/ زيارة. اعتبر الآن وثيقة تأمين لها تخصيم ٠٠١‏ دولار 
(واطأأءنال0) التى تدقع بعد ذلك ل 8٠١‏ / من التكاليف الطبية للمستهلك. 
والجدول السعرى الذى يجابه المستهلك له خطوة عند كمية (ه زيارات) 
لدرجة أن الإنفاق الكلى (السعر * الكمية) يتساوى مع كمية التخصيم 
٠٠١(‏ دولار). ارسم جدول للسعر. والآن ارسم متحنى طلب للمستهلك الذى 
يتقاطع مع الجدول السعرى عند زيارتين (عند الخطوة التى فى القمة)» عند 
خمس زيارات (فى مكان ما فى الجزء الرأسى من الجدول السعرى)» وعند 
سبع زيارات (عند السلالم الأقل انخفاضا). السؤال: ماهى كمية 
الاستهلاك المثلى لهذا المريض "١‏ أو ه أى / زيارات ؟ 1 


خمسة زيارات تكون غير منطقية كليًا. فللوصول إلى خمس زيارات» على 
المستهلك أن يتغاضى عن مثلث فائض المستهلك الذى يُقتَقَى بالخط الأعلى 
السعرى ٠١(‏ دولارًا) منحنى الطلبء والجزء الرأسى من خط السعر. 
(سَمى ذلك المثلث ه ) .سيكون من المستحسن الوقوف عند زيارتين 
ولا نفقد ذلك فائض المستهلك. فإذا وصل إلى خمس زيارات: فالمستهلك 


يمكنه أن يزيد الفائض الكلى للمستهلك بالتحرك إلى سبع زيارات. فالكمية 


الزائدة من فائض المستهلك هى المثلث الذى يتحدد بالخط الأدنى للسعر 
٠٠(‏ دولارًا “ ”, . > ؛ دولارات)» منحنى الطلبء والجزء الرأسى من خط 
السعر. (تسمى هذا المثلث 8 ) .ويذلك » إما اثنان أو سبع زيارات يجب أن 
تكون أحسن من خمس زيارات. ولكى تعرف عما إذا اثنان أى سبع زيارات 
تكون أحسن. فعلى المرء أن يقارن القاقد (8) مع المكسب (8) . فإذا كان 8 
أكبر من 8 فى المساحة:؛ فتكون حينئذ زيارتان هى الأحسن. والاستهلاك 
بالتمام لخمس زيارات سيكون من الغباء وعدم المنطق . 
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(الباب الخنامس) 


س١:‏ 'دراسة 881/0 للتأمين الصحى أعطت كل مشترك موضع الدراسة كمية 


جا 


ثابتة من النقود التى غطّت الإنفاق الأقصى الممكن الذى يمكن أن يكون 
لدى كل مشترك. وبسبب ذلك؛ فكل المشاركين يستطيعون الأداء كما لى كان 
لديهم تغطية كاملة, والتجرية صارت غير صحيحة". بافتراض صحة الجملة 
الأولى» علّق على ما يستقرأ فى الجملة الثانية. 


: الدراسة أعطت فعلا كل فرد كمية ثابتة من النقود فى بداية العام لتغطية 


الإنفاق الأقصى الممكنء ولكن تلك الكمية كانت مستقلة عن أى استخدام 
لرعاية طبية. لذاء فهذا "الحافز للاشتراك" يضيف دخلاء ونستطيع أن نتوقع 
استخدامه بالضبط مثل أى دخل آخر. والخطط التجريبية فاوتت فى سعر 
الرعاية؛ وأن عليها أن تعرض تأثيرا صافيا للسعر. والتمييز بين تأثيرات 
الدخل وتأثيرات السعر تجعل الشهادة التجريبية صحيحة. وأيضاء إذا كان 
التاكيد فى الجملة الثانية صحيحاء فسيكون هناك لا فروق فى الإنفاق 
بين الخطط. 


: لشخص لم يسبق له تأمين صحى.ء وتلقّى بوليصة تأمين تدفع ل ://١‏ من 


كل أنواع الرعاية الطبية, ماهى الزيادة فى الاستخدام التى ستتوقعها 
لرعاية المستشفى؛ رعاية الأسنان» وخدمات الأطباء؛ فى المتوسط ؟ 


ج": تزودنا مرونة القوس للطلب بالأساس لإجابة واحدة (انظر جدول ه - *). 


تعريف تلك المرونة هى [ 2,2 + و) (١‏ - و5) ]1[ (9 + ج9) ١‏ (91 - يه4) ] ع ع 
وهنا نستطيع أن نعطى 51 < ١‏ , ي,5 2 ؟, ٠ ٠‏ والجدول (ه - ؟) يبين 
(باستخدام رعاية الأسنان كمثال) أن 6 - 59, ٠فى‏ المدى السعرى المتعلق 
بالذى يجرى هنا. لذا فإن [(,8 + ي5)/ (,ظ - ي65) »5 > (يو + وو) / (,و - 95)] 
ونستطيع أن نحسب 0.8 - ((5 - ج5) » 1.2 > (ره + ي5) . ويالتعويض فى 
العلاقة السابقة فإن 0.26 -(213) ا 0.39- > [(,ه + ي4) / (,9 -02)] . 
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:١س‎ 


وحينئذ نستطيع أن نحل ل يو 1.72 ,9 . وهذا يعنى أن الرعاية للأسنان 
ستزداد ب 7٠١‏ بهذه الزيادة فى التغطية التأمينية. ويالمثل لتلك الحسابات 
(على سبيل المثال) تبين أن الزيادة فى الرعاية الحرجة لمريض العيادة 
الخارجية ستكون 204/: واستخدام الممستشفى سيكون ./7١‏ والمقارنة 
للتكاليف الخام لمرضى المستشقى (جدول ه - ؛) 5أنهأأهم0أ #إة؛ عبر 
الخطط التأمينية يعطى إجابة مماثلة جداء مبينة المقارنة بين 560 خطة 
مشاركة تأمينية فى السداد (١١؟‏ دولارًا سنويًا) و 750 خطة مشاركة 
تأمينية فى السداد (775 دولارًا سنويا)» أى اختلاف ./١6‏ والتغير فى 
المشاركة التأمينية فى السداد بين هاتين الخطتين هى أصغر قليلاً من التى 
استخدمت فى هذه المشككلة؛ لذا فالتغير فى الإنفاق سيكون أيضًا 
أصغر بقليل . 


(الباب السادس) 


ما هى السمات التى تميز المؤسسة - طبيب من الأطباء أنفسهم ؟ 


جا: المؤفسسة تتنافس فى سوق الناتج النهائى مع مؤسسات أخرى قد يكون لها 


أعدادا مختلفة من الأطباء. عاملين؛ وهكذا. وتجمع المؤسسة تشكيلة من 
المدخلات (أطباء. ممرضات. فراغ مكتبى...إلخ) لإنتاج الناتج (زيارات 
الطبيب). وعمالة الطبيب يمكن أن تمتلك فرديا منحنى عرض ينثنى إلى 
الخلف, ولكن جزئيا بسبب فرص الإحلال ولايوجد سبب معين للاعتقاد بأن 
منحنى عرض المؤسسة - طبيب ينثنى للخلف. وإجمالاء فالأطباء يكونون 
مدخل عاملى أناه! - :18010 » مشتركا مع عوامل أخرى لخلق الناتج 
النهائى للمؤسسة - طبيب . 


: "الأطباء يتكسبون فوق الأجور التنافسية: وأحسن دليل على ذلك هو الدخول 


السنوية العالية جدا التى يكتسبها بعض الأطباء' علّق على ذلك. 
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جك 


حأ 
. 


الالتحاق بكلية الطب والتخصص فى الجراحة هو شىء مربح؛ ولكن الدخول 
السنوية العالية هى دليل غير ملائم على هذه النقطة. وغنى عن ذلك؛ أن على 
المرء أن ينظر إلى المعدل الداخلى للعائد لتدفقات الدخل من التخصص فى 
الجراحة مقابل مثيله من بدائل أخرى. فالتدريب الجراحى يتطلب سنوات 
كثيرة (54 - 48 سنوات», يتوقف على التخصص) يعد بكالوريوس الطب» 
حيث فى تلك الفترة المكاسب أقل من البديل السوقى: وغنى عن الذكر أربع 
سنوات فى كلية الطب, بتكلقة إجمالية حتى ٠٠‏ ٠ر١٠٠‏ دولارء والمكاسب 
المنسية من المهنة البديلة. وفى أى سوق حر سيبين أن هؤلاء الذين يدخلون 
أقسام الجراحة سيكون لهم مكتسبات أعلى من الشخص المتوسط خلال 
سنوات الممارسة؛ لكى يجعلوا استثمار الوقت ذا قيمة .. لذاء فالمكاسب 
العالية للأطباء من الممارسة لاتدلنا على شىء بالأخص حول ربحية القرار. 


: " التكاليف المتزايدة للرعاية الطبية يمكن أن تعزى كلها مباشرة للتكاليف 


التأمينية المتزايدة للممارسات الرديئة الطبية' علّق على ذلك. 


إن نصيب تكلفة التأمين للممارسة الرديئة الطبية هى بالغ فى الصغر ليسمح 
بتفسير الزيادات الكبيرة فى أسعار الأطباء على مدى العقود الحديثة. 
(انظر الصندوق 5 - ١‏ عن هياكل تكلفة الطبيب). وعلى وجه الإجمالء 
فتأمين الممارسة الرديئة يتكلف حوالى /٠١‏ من كل التكاليف لغير الأطباء 
فى المؤفسسة - طبيب التقليدية» وهفى تحت 5/ بكثير من إجمالى التكاليف 
بما فيها مدفوعات وقت - طبيب. لذاء فالمرء يستطيع (مثلا) مضاعفة 
تكاليف الممارسة الرديئة الطبية» ولآن يحدث الكثير للتكاليف الكلية للمؤسسة - 
طبيب. فمثلًء اقترض أن تكاليف التأمين للممارسة الطبية الرديئة تتكلف 
٠٠‏ «ره دولاراء وإجمالى التكاليف لغير الطبيب كانت ٠.‏ .ر.ه دولارء 
ومدفوعات الطبيب كانت .٠‏ ٠ر١6‏ دولارء جاعلة التكاليف الكلية للمؤفسسة 
٠٠ر١١‏ دولار وتكاليف التأمين تمثل 8, 7/5 من التكاليف الكلية. والآن,» 
لنسمح لتكاليف التأمين للممارسة الطبية الرديئة بأن ترتفع بعامل قدره 64 
إلى ٠٠.ر 2١‏ دولار مع ثبات كل التكاليف الأخرى. حينئذ ترتفع التكاليف 
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س5 : 


جة: 


الكلية إلى ٠..ره5١‏ دولار أى بنسبة زيادة 2١١,6‏ فى التكاليف الكلية, 
وفى كثير من أوضاع السوق, بزيادة أصغر متناسبة فى سعر الناتج النهائى. 
إذا زاد الطلب جذريًا على خدمات الأطباء (كما حدث فى الستينيات)» 
فما هى المصادر الكامنة للعرض المتزايد من عمالة الأطباء ؟ 


على الأقل؛ يمكن أن تتواجد أريعة مصادرء ثلاثة فى المدى القصيرء وواحد 
فى مدى أطول. أولا: الأطباء يستطيعون دائما العمل ساعات أطول 
مما عملوه من قبل. فلدينا دليل جيد من 11110 ضد رسم - مقايل - أداء 
خدمة: بأن ساعات العمالة حساسة للمكافات 68:05: الحدية لوقت 
الطبيب. ثانيًا: بعض الأطباء يمكن أن يقرروا عدم التقاعد عندما يمكنهم 
ذلك» وثالًا: نستطيع استيراد أطباء من الدول الأجنبية» كما حدث فى 
الستينيات والسبعينيات. وأخيرا: يمكن لوظائف كليات الطب وتدريب النيابة 
أن تزيدء موجدة زيادة طويلة الأجل فى الرصيد من الأطباء. 


(الباب السابع) 


: افترض أن مجتمعنا يتكون من ثلاث مدن ( 8: 8: ©) تعدادهم على 


الترتيب ٠.درؤة‏ ٠.دراةء‏ وى ...را قرد. ولليده افترض أيضًا أن 
المجتمع به ١8‏ طبيبًا. 


(1 ) أى المدن سيكون لها كم من الأطباء ؟ 
(ب ) إذا تضاعف عدد الأطباءء فكم منهم سيعيش فى كل مدينة ؟ 
جا: ب ١١‏ طبيباء المتوسط سيكون ٠١...‏ مريض لكل طبيب ٠‏ وأن المدينة (©) 


بالضبط لن تستطيع المنافسة لجذب طبيب » بتعداد ٠..را‏ فرد فقط. 
وال ١١‏ طبيبًا سيقسمون أنفسهم ب١٠‏ فى المدينة (8) ى ه فى المدينة (8) » 
وكل طبيب سيكون له تقريبًا نفس التناسب من الطلب. ولايوجد أحد لديه 
أى حافز للتحرك عند هذه النقطة؛ لذا فالتوزيع يكون مستقرا. 
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وب "١‏ طبيباء المتوسط يكون حوالى ٠.٠.ره‏ مريض لكل طبيبء ويذلك 

تكون المدينة (©) الآن موقعا جاذبا ب ٠٠.ر؟‏ مريضء وطبيب واحد سينتقل 

إلى هناك. والحيرة الخادعة تكون حينئذ ما إذا كانت المدينة (8) أو المدينة 

(8) ستكون بها قصرا قليل اكى تورد الطبيب إلى المدينة (©) اعتبر نمطين 
بديلين للموقع: 

النمط ١‏ :المدينة (8) > ١9‏ طبيباء المدينة (8) - ٠١‏ طبيب , المدينة (©) > ١طبيب.‏ 


النمط ١١‏ :المدينة (8) > "١‏ طبيباء المدينة (8) - 9 طبيب » المدينة (6) - ١طبيب.‏ 


خذ النمط ١‏ أولاء فطبيب فى المدينة (8) يمكن أن يظن أن المدينة (ه) ذات جاذبية؛ 
لأن هناك ١٠١٠ره‏ مريض لكل طبيب (٠..ر98‏ + )١19‏ مقارنا ب ١٠٠ره‏ 
(0..ر١ه‏ + )٠١‏ فى المدينة (8) إلا أنه إذا تحرك طبيب من المدينة (8) إلى 
(8)» فعدد المرضى لكل طبيب فى المدينة (8) سيهبط إلى ١15رء‏ أقل من 
العدد المتاح الآن فى المدينة (8) لذلك؛ فالنمط ا يكون مستقرا. وينفس 
المنطق» فالنمط ١؛‏ يكون غير مستقرء حيث الطبيب فى المدينة (8) سيجدها 
جاذبة للتحرك إلى المدينة (8) . لذا فالنمط ١‏ سينبثق. فالطبيب فى المدينة 
(©) سيتكسب عوائد كبيرة غير عادية» ولكن لا أحد يستطيع أن يقدر على 
التحرك إلى هناك؛ لأن ذلك سيقسم سوقا صغيرا إلى جزعين كلاهما أصفر 
من السوق المتبقى فى المدينة (8) أى المدينة (8) فى التمط ١‏ . 

س؟: لماذا المناقشات حول الطلب المستحث دائما ما تركز على الأطباء» دون 
(ولنقل) الممرضات ؟ 

ج؟: الأطباء يكونون مركز المناقشات للطلب المستحث بسبب التماثل المعلوماتى 
الكبير بين الأطباء والمرضىء وأيضًا بسبب أن القانون أوجد الأطباء فى 
موضع خاص ليكونوا بذاتهم الذين يستطيعون عمل أشياء معينة (مثل 
وصف أدوية أى إجراء عمليات جراحية). 
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:١س‎ 


جا: 


جا: 


(الباب الثامن) 


افترض أن مستشفى (8) بها 5٠٠‏ مريض ١‏ يوم (متوسط) بمتوسط تكلفة 
٠‏ دولار! يوم. والمستشفى (8) بها "6١‏ مريضًا ١يوم‏ (متوسط) 
ويمتوسط تكلفة ٠0٠‏ دولار١‏ يوم. والمستشفى (©) بها ٠٠١‏ مريض ١‏ يوم 
(متوسط) بمتوسط تكلفة ٠5.‏ دولارا يوم. ما الذى تستطيع قوله (أى 
شىء) بخصوص الحجم الأكثر كفاءة لمستشفى من هذه البيانات ؟ 


لاشىء » بالأمانة. فالمستشفى الأكبر سيكون بالتأكيد لها مرضى يتعقيدات 
أكثر. وسيمرون بإجراءات أكثر تعقيدا. وكل من هذه الظواهر سترفع 
المعتاد. ولكى نفهم كفاءة المستشفىء فعلى المرء أن يتحكم بعناية فى حالة 
مزيج المرضى فى المستشفى» وحتى بعد عمل ذلك فالمرء يجب أن يكون 
متاكدا من أن خصائص أخرى للمرضى لاتؤثر فى تكاليف المستشفى. 
وحيتكة قققط مسنيكون التفسين ل كفاءة له شماحية: وآن ذلك غاليا 
لا يحدث فى البيانات الحقيقية لمستشفى. 


(الباب التاسع) 


: إذا نظرت إلى قسم إعلانات طلب وظائف فى جريدتك المحلية, فهل ستتوقع 


أن تجد إعلانات أكثر تقوم بها المستشفيات فى مدينتك باحثة عن ممرضات 
أى عمال نظافة ؟ ويالمثل» بين الإعلانات لممرضات: هل ستتوقع أن تركز 
الإعلانات أكثر على ممرضات "عام" أى ممرضات 'متخصصات" مثل ذوات 
التدريب للعمل فى وحدات الرعاية المركزة ؟ ولماذا ؟ 

إذا كان للمستشفى قوة احتكار للمشترى 'ا80005001 » فسيكون أكثر 
احتمالا أن تنبثق فى الميادين الأكثر تخصصا . لذاء فممرضات الرعاية 
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المركزة يكن أكثر تخصصا عن الممرضات العموميات ٠‏ الذين بدورهم أكثر 
تخصصا من عمال النظافة. وحتى مستشفى وحيدة فى مدينة صغيرة 
(مركز) 4085 » ومن المحتمل أن لا معنى لقوة احتكار للمشترى بالنسبة 
لعمال النظافة, حيث العمالة العامة الماهرة يمكن بسهولة انتقالها لأنشطة 
أخرى كلما تغير طلب المستشفى. والممرضات العموميات يكن أكثر 
تخصصاء ولكن الكثير منهن يعملن فى مواقع أخرى غير المستشفىء ومن 
المحتمل أكثر تحركا هاذذه بين الأقاليم. إلا أن الممرضات المتخصصات 
سيتواجدن فقط فى مواقع المستشفى؛ مزيدات فرصة قو #إعتكار المشترى. 
وفى الموقع القياسى لقوة احتكار المستشفىء. سيتواجد دائمًا "مواقع 
شاغرة"؛ ولذلك سنتوقع أكثر أن نرى إعلانات للمستشفيات لهذه المهن . 


(الباب العاشر) 


س١:‏ ما أكبر كفاءتين تنبعان من تزويد تأمين صحى من خلال مجموعات العمل 


جا: 


أدى صاحب العمل ؟ 

المجموعة ( أى مجموعة:, فى الحقيقة ) تزود اقتصاديات سعة عظيمة فى 
تكاليف المبيعات. ومجموعة العملء على الخصوص تحمى أيضًا شركة 
التأمين ضد اختيار معاكسء حيث الناس اختارت, بافتراض مسبق » 
أين يعملون غالبا على أساس خواص وظيفة أخرىء ليس لكرم أى طبيعة 
خاصة للتأمين الصحى. لذاء فمجموعة العمل يجب أن تمثل فى الغالب 
اختيارا عشوائيا للناس من قوة العمل؛ بدلا من (ولنقل) أناس ذوى مخاطر 
عالية للسرطان أو الذين يخططون لبعض الجراحة الانتقائية. (وعلى 
النقيضء فالناس الذين يبحثون عن تأمين فردى يكونون أكثر احتمالا ليكون 
لديهم مخاطر عالية للسرطان أى يخططون لبعض الجراحة الانتقائية). وهذا 
يقلل أو يمحى الضرورة لحاولة التعلم الكثير عن مخاطر الصحة الفردية 
للمؤْمُن؛ مزودا كفاءة أخرى لمجموعة العمل لدى صاحب العمل. 
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س»": 


ج؟: 


لمم كان متوسط رسوم التحميل لتأمين مجموعة العمل حوالى ١١‏ - ٠١؟/,‏ 
ومتوسط الدعم الضريبى لتأمين مجموعة العمل حوالى /١‏ أى أكثر, 
فالتأمين يأتى فى الحقيقة عن سعر بالسالب. ماهى القوى التى تمنع تأمين 
مجموعة العمل من انفجار التكاليف؟ 


: عدم تجانس قوة العمل من المحتمل أن تكون السبب الرئيسى. اعتبر 


مجموعة وهمية من شابين وعامل أكبر سنا فى مجموعة العمل. فالشابان 
قد يفضلان تأمينا شاملا كلياء ولكن القسط الذى يدفعانه فى مجموعة 
العمل - نقس القسط لكل عامل - سيشمل تكاليف تأمين العامل الأكبر 
سئا. ولما كان الناس الأكبر سنا ينفقون الكثير جدا على الرعاية الطبية 
عن الناس الأصغر سنا (انظر الباب الثانى, لمثال)؛ فإضافة تغطية إضافية 
يمكن أن تصبح مكلفة تمامًا للعمال الأصغر سنا. وهم قد يفضلون جيدا 
غطاءً تأمينيًا أقل اكتمالاء بسبب أن عليهم أن يتحملوا التكاليف المضافة 
لقسط تأمين العامل الأكبر سنا وأيضا تكاليقهما. 


: "إن الاختيار الوحيد الأكثر أهمية للسياسة الصحية فى الولايات المتحدة 
خلال العقود الأربعة الماضية لا علاقة لها بخدمات وزارة الصحة والموارد 


البشرية؛ وأكن بخدمة مصلحة الضرائي". علّق على ذلك. 

إن الدعم الضريبى لتأمين مجموعة العمل لدى صاحب العملء من المحتمل 
أنه زاد جذريا أفق وكرم التأمين الخاص. وهذا بدوره زاد الطلب على 
الرعاية الطبية خلال الآليات المعتادة (انظر بابى 5, 0)» والتى بدورها تدقع 
التكاليف الطبية إلى أعلى إذا كان المعروض من الرعاية الطبية ذا انحدار 
صاعد فى المدى الطويل. وكل هذه العوامل تسيب توسعا جذريا فى حجم 
نظام رعاية الصحة بزيادة الدعم الضريبى. لذاء فالبند الضريبى الذى 
يجعل مدفوعات أقساط التأمين الصحى (من أصحاب العمل) مستثناة 
من كل أشكال ضرائب الدخل من المحتمل أنها أثرت فى نظام الرعاية 
الصحية أكثر يكثير من الاختيارات لسياسات أخرى قامت يها الحكومة. 
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:١س‎ 


(الباب الحادى عشر) 


كيف أن "الاختيار المعاكس" (فى سنوات التأمين) و "الطلب المستحث' (فى 
أسواق خدمات الطبيب) متعلقة ببعضهاء إن يكن كليا ؟ 


جا: كلاهما يحتوى على عنصي تماثئل المعرفة مولع اللامس! مانام ملاوع . 


س؟": 


ج15 


ويحدث الاختيار المعاكس عندما يعرف المريض أكثر من المؤمّن بخصوص 
مخاطر الصحة الكامنة للمريض (أو خطط الإنقاق: مثل. مع الحمل 
المنتظر). ويحدث الطلب المستحثء عندما يقنع الطبيب المريض بأنه يحتاج 
بعض العلاج بينما فى الحقيقة غير ذلك. فالمعرفة المتفوقة للطبيب وثقة 
المريض فى الطبيب تسمح بالطلب المستحث. 


صف الشخص "العادى" فى الولايات المتحدة بدون تأمين» وصف كيف 
أن حالة الشخص غير المؤمن متنباً بها تماما. 


: الشخص الغير مؤمن عليه الأكثر شيوعا يكون صغيراء و( لدهشة الكثير من 


الناس) ويعمل لدى الغير. وتقليدياء فالعامل له تعليم ضئيل ويالتالى أجر 
سوقى منخفضء وعادة ما يعمل لمؤفسسة صغيرة (أى: غاسل أطباق فى 
مطعم). مثل هذه المؤفسسات الصغيرة تواجه رسوم تحميل أعلى بكثير 
للتأمين الصحىء وبالتالى قليل احتمالها لتقديم تأمين كمنفعة من الميزات - 
عن مؤسسات أكبر. والمكتسبات المنخفضة لهؤلاء الأفراد تقلل أيضًا 
من طلبهم على التأمين» حيث التأمين الصحى هو سلعة عادية ( أى: مرونة 
الدخل تتجاوز الصفر ).؛ وفى الحقيقة فهى كبير إلى حد ما. وأخيراء 
فمكتسباتهم كبيرة بالكفاية لأن تجعلهم غير مؤهلين لخطط التأمين المعام 
»ادام مثل 816016210 . ولذاء فهم يقعون بين المصدرين الرئيسين للتامين 
فى الولايات المتحدة - التأمين العام للناس ذوى الدخول المنخفضة وتأمين 
مجموعة العمل للناس ذوى الدخول الأعلى. بعض الناس يسمون هذه 
المجموعة :80/6956 وذلك لوضعهم بين الاثنين. 
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(الباب الثانى عشر) 


س١:‏ عندما وشترى الناس تأمينا خاصا لتتميم تأمين هدع 160 » فهو غالبا من 
المعتاد أن يغطى فى المقدمة تخصيمات,: ويغطى على الأقل مخاطر ذات 
"النهاية العالية 609 - «و1!" (انظر جدول ؟١‏ - ؟). فهل هذا النمط من 
التغطية يتمشى جيدا أو ضعيفًا مع نموذج الطلب على التأمين المشار إليه 
فى الياب العاشر ؟ فما هو الذى علينا أن نستنتجه من ذلك ؟ 


جا : إنه بالكاد يتلاءم. فالنموذج يتنب بأن الناس سيفضلون تغطية الأحداث 
النادرة والغالية جداء ويتركون الأحداث "التافهة" بدون غطاء تأمينى. 
والتأمين المطلوب كإتمام ل 3:0ه81081 يفعل العكس تماما. ومن المحتمل 
أن أحسن شىء يُستخلص من ذلك هو أن النموذج الجارى من الطلب على 
التأمين غير كامل. (والمرء قد يستخلص أيضا أن الناس غير عقلاء وأغبياء, 
ولكن الاقتتصاديين لا يجدون عادة أن ذلك مدخلا مثمرا لقهم 


السلوك الإتساني). 
(الباب الثالث عشر) 
:١‏ الأسلوب الجديد للدفع لخدمات الطبيب فى ظل برنامج 160162:6؟] سيزيد 


س 
١‏ المدفوعات إلى "الخدمات النفسية" (التفكير والاستشارة) -:56 6]10دوه© 
وهءاناء ويقلل المدفوعات للإجراءات 5:هداهك066:م (الجراحة: والاختبارات 
التشخيصية الاحتياجية 5أده! 116دهموداك هلاأعهداها ) , 
(1) ماذا تظن سيحدكث للطلب على تدريب النيابة فى جراحة العظام؛. طب 
الشيخوخة. والأطفال ؟ 


(ب ) ما هى التأثير أيا كان» ستتوقعه لاستخدام المستشفى ؟ 
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حا 
5 


المدفوعات للإجراءات المكثفة التى يقوم بها الأخصائيون - ستهبطء وبالتالى 
العوائد الاقتصادية للتخصص فى هذه النواحى من الطب ستهيط. وعلى 
الجانب الآخرء فالعوائد الاقتصادية لطب الشيخوخة سترتفع؛ لأنه فى 
الغالب يتضمن تشخيصا واستشارات مع المرضى. وكل:شىء نعرفه 
بخصوص اختيار التخصص الطبى يقول: إن الأطباء - فى التدريب . 
يستجيبون للحوافز الاقتصادية. لذاء فالطلب على تدريب النيابة فى العظام 
5 + سيهيبط: وسيرتفع الطلب على طب الشيخوخة 961138116 . 
والطلب على نيابة الأطفال لن يتأثر؛ حيث 81601638:6 لا تغطى الأطفال, 
وإذا تبنى عدد كبير من التأمين الخاص نفس نظام المدفوعات, فيمكن 
حينئذ للتدريب فى مجال الأطفال أن يصبح أكثر رغبة»: حيث هذا الفرع 
عموماء يتضمن "تفكيرا' وليس القيام بإجراءات. 


(الباب الرابع عشر) 


: ما هى الدور الرئيسى لنظام المحكمة الفيدرالية فى قانون الممارسة الطبية 


الرديئة ؟ 


الولاية. وهذا مفيد للاقتصاديين الراغبين فى فهم كيف تؤثر الترتيبات 
القانونية المختلفة للممارسات الرديئة - على سلوك الأطباء والمرضىء حيث 
مختلف الولايات لها قوانين مختلفة: وتغيرهم على ممر الزمن: موجدة 
تجارب طبيعية للاقتصادى للدراسة. 


: يداعى الكثير من الأطباء أن نظام التأمين على الممارسة الرديئة هى عشوائى 


تماماء مصيبا الأطباء الجيدين والأطباء الرديئين بنفس الثقل. ما هى 


: الشواهد التى تعرفها التى تؤيد أى تنفى هذا التوكيد ؟ 
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ج": إن تاريخ الممارسة الرديئة لطبيب ينبئ بقوة عن القرص بأن الحدث 


جا 


المستقبلى من الممارسة الرديئة سيحدث. ففى أحد الدراسات عن الأطباء فى 
لوس أنجلوسء ظهر أن 8 طبييًا (من بين 4٠٠١‏ طبيب) محتسبون ل /٠١‏ 
من كل أحكام الممارسة الرديئة: و١‏ 7/ من تعويضات الأضرار. وكل من 
هؤلاء الأطياء قد 2100 أى أكثر من القضايا فى فترة الدراسة. 
ودراسة أخرى عن التسعير التأمينى أظهرت أن تاريخ الأطباء من الممارسة 
الرديئة يمكن أن يتنبأ بالتعويضات عن هذا السبب فى المستقبل؛ وكذلك 
أيضًا للطبيب التخصصى. ومعظم شركات التأمين تستخدم تخصصات 
الأطباء لتقرير القسط التأمينىء ولكن القليل يستخدم التاريخ السابق 
لادعاءات الممارسة الرديئة. 


(الباب انامس عشر) 


: ماهى الصفة الاقتصادية الرئيسية للوفورات الخارجية ؟ وماهى السمة 


القانونية التى من المحتمل جدا تواجدهاعندما تحدث الوفورات الخارجية ؟ 
تحدث الوفورات الخارجية عندما يفرض فعل شخص (8) تكاليف على 
(أى يخلق منافع ل) أشخاص آخرين, ولكن بطريقة أن الشخص (8) لا يدخل 
فى حسايه تلك عند عمل اختياراته الاقتصادية. وسمة شائعة لهذه المشاكل 
هى أن حقوق الملكية (وبالتالى المسئولية القانونية ن0ةاا116) تكون ضعيقة 
التعريف أ غير كاملة. وسمة أخرى شائعة:, هى أنه وحتى عند التعريف 
الجيد لحقوق الملكية, فإن تكاليف الصفقات كبيرة بالتسبة إلى كمية الضرر. 
لذاء فالعطس فى حجرة مزدحمة يوجد تكاليف وفورات (انتشار الإنفلونزا). 


2534 


حا 


سس 


س؟: 


جك 


(الباب السادس عشر) 


علاج: ضغط الدم العالى (مؤثرا على ملايين من الأمريكيين) أى ضيق 
الشعب الهوائية (الذى يؤثر على حوالى ١6٠١‏ طفلاً يواد كل عام) ؟ كيف. 
يمكن احوافزهم أن تختلف إذا لم تتواجد 508 ؟ 


: السوق الأكبر يكون دائما أكثر جاذبية مالياء حيث للمرء الترقب لمبيعات 


أكثر لاسترداد تكاليف التطوير. إلا أن عبء اختبار 5048 يضيف تكلفة 
ثقيلة «انا5 - م3نلاا لتطوير واختبيار العقارء. جاعلة منه أكثر قبولاً 
لأن الشركات ستتجاهل الأسواق الصغيرة. وهذه هى مشكة العقاقير اليتيمة. 


ماهى الشواهد التى تعرفها عن التى تبين عما إذا كانت القيود السعرية 
وقوانين 601 - تؤثر حقيقة على تكاليف المستشقى ؟ 

لما كانت التنظيمات تتباين حسب الولاية: فالمرء يستطيع النظر إلى معدل 
تزايد تكلفة المستشفى فى الولايات ذات أو يدون أشكال مختلفة 
من التنظيمات, وتستقرئ تأثيرات هذه التنظيمات. ودراسات سلون. سوكفر, 
بايس, وآخرين, على سبيل المثال؛ تظهر أن قوانين 008 لها تأثير قليل على 
تكاليف المستشفى.ء بالرغم من التوفير الكامن لتكاليف إنشاء أسرة غير 
ضرورية: وعديد من الدراسات:شاملة سلون: شتاين والدء وأيضا درادوقة: 
كون - أظهرت أن القيود السعرية لها بعض التأثير على نمى التكلفة وأكثر 
القيود السعرية تأثيرا كان "التجميد 2:6626 الذى فرضته إدارة نيكسون 
خلال منتصف السبعينيات. 


زطرة 


(الباب السابع عشر) 


س١:‏ نظام الرعاية الطبية اليابانية له سمتان غير عادية مقارنا بالكثير من نظم 
دول أخرى: )١(‏ معدلات رعاية الممستشفى منخفضة جداء ولكن مجرد دخول 
المريض المستشفى: فاطوال الإقامة فى المستشفى تكون عالية جداء 
(ب) يتراعى أن السكان يتلقون عقاقير طبية موصوفة بمعدل عال. ماهى 
السمات النظامية للنظام اليابانى التى تميزه, وماهى التى يمكن تقبلها 
أيضمًا وتؤدى إلى مظاهر السلوك الموصوفة بعاليه ؟ 


جا: ( أ ) أطباء العيادات الحرة ليس لها الحق فى إلحاق المرضى بالمستشفيات 
(كما فى المانيا وأماكن أخرى): ولكن الأطباء فى عيادات متعاونة -!21 
امع مستشفى لها الحق فى تنفيذ ممارسة الرعاية الإسعافية 
(بعكس المانياء حيث الوظيقتان منفصلتان تماما). لذاء فعندما يرسل 
طبيب العيادة الحرة مريضا إلى المستشفى؛ فالمريض يمكن 
أن يحتجزه 0همم1.2 الأطباء هناك: وهذا يمكن أن يولّد تراخيا لرعاية 
المرضى بالمستشفى. وأطوال الإقامة مستساعد أيضًا الطبيب المتعاون 
مع المستشفى لتولى »علاه - 1816 مريض الإحالة 666:60 بالتمديد 
الجذرى لطول الاتصال بالمريض الجديدء بدلا من إرسال المريض 
عائدا إلى الطبيب المحيل (9ه666:1) , الأول. 


العديدة للإصلاح: أن معظم عيادات الأطياء لا تصف الدواء فقط 
بل أيضا تصرف عقاقير طبية. 


556 


س": نظام الرعاية الصحى الأمريكى يكلف أكثر للشخص عما هو فى دول 
أخرى. كم كثيرًا من الفروق تفسرها الدخول العالية فى الولايات المتحدة 
عن دول أخرى ؟ 

ج”: غالبا كلها. فإذا وفع المرء الإنفاق الفردى مقابل متوسط الدخل الفردى, 
فالولايات المتحدة تقع بالضبط على الخطء وريما قليلاً أعلاهء ويتوقف ذلك 
عما إذا كان التوفيق لخط مستقيم أو لمنحنى لوغاريتمى (انظر الشكل )١ - ١1/‏ . 
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24)1(:39-51 :1986 عه أمء نا ءال 
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؟ه صم نامعتلنانا عط له لمتاممء لم22 ,كاومت" ,.5 بلءو10ظ1 لمة .ل رمممقطعءي8 
-3402 مأصدد "رع أصتلت عسعتلء84 لممسوط ععجه] متف ما دجع0جع م8 تدك اورم 
نا[ كلف-85-2896 0م12 0122012م 0 (لاالفة ع1 بف رف1 

-8م© 1240:1260 كة م2216 -ضصمل تترطه عط" ,./11 .8 ,ممع لص رط .ل وععلصمظ 
4 و مالعالا [ه أمتصيم[ 74مأع مولة "روع 5621 لموتونن5 0 معتند 
.290)19(:1051-5 

- اعمط طالد11 لدصه 13" ,1 .10 كك أكنتلء54 0ص ,8 .10 ,162100 ,1 .5 معصعمظ 
1992 للها سعتبعط1 واجاء 1ه 1*1 ععمن) ال#أمعط “,2030 طونامعط!' مصمتاءء زمعط معن 
.14)1(:1-0 

1017 سناع أن 1265 لتئة كعطممعه1 عانخداع1* ,.[ ,للععتصوميت لسة ,مآ © رماع ؤومم8 
,4:63-78 :1985 18010111 اللأهعاط [0 أواتجيامل "ركقصوك زوبزطاط .11.5 

لخ ععلء8 ونارلآ مه 5ممتاء تجامع1] 1ه قاء 8116 2216 عط 1ه 216 أمظ مف" رك .[ كل02 
14:493-510 :1976 'زقنان1] 8601:0711 "رق مااع 

- اناه عنوءزل116 عط 1ه ع8 00622 ع22736كناكطآ طالدء!ط عخوباعط “ رآ .0 رقاه 0011 
0 معدن طالدء11 لقمه8120 2021511 ,18 معتووط 1264 "ردصمل 
-نالط لدج طغلدء11 غه .أمء12 .11.5 :10 رلمغعستطمدة] ,1984 مع طترعامء5 ,510 
84-2 ,(2115) .و8 .طبظ وعء ]ص5 لقم 

-06آ أ114 :الع وت - أكه/ا0) 214 أ11716114مع عط ,.ن) .[ 53121 لد رط .لآ رالعطمصيهت 
1963 لإللداء14 لصم ١مومعتطن‏ ,الءرمععيء8]! «م] داروزد 

«تتهن) علهء طا8 ,1زم 1اقاءم!207) عأأكةأمم مالظ تزه بررمء:11 172:6 .11 .18 رستاءء طسقطة 
ركقع؟2 والقرء تهنا لمدصدآط تعولترط 

لمعنل 01 مذلا صا كصمات مدلا“ ,له اء ,8 1 لوط .11 .1 لم8 ,8 .1/1 رمأومقطكت 
أماصلام[ل اونظ سواط “رصم دلتامه2 عممعتلعك34 عط برط عععاممء5 لم تورناد 220 
.314)5(:285-290 :1986 عن عاذ [ه 

4:386-405 زم 1د 5 م71 ,1937 2001107114 "لقتعا عط كه عسسخول2 عط" .1 رعوو00 

0 122011017115 014 بننمآ إه انامز "رادم لهت50 6ه دع اطمعط عط“ ,8 ,رعمده© 
١‏ 3:1-5 

ع5 لمعتلء84 1402 مسقدصع2آ عطا ده كععلوظ عحسلط1 كه أمعلقظ عط“ .اط .1 ,م0 
444ل18:407 :1983 كمع تناهكعا! 271 71ت ناك إن أمعيامل ”رومع 1 

لقعنلء14 320 5مء102197 علمناوط" رظ [١‏ ممهه ه20 للنة رظ روصلل1ء1ظ ,قا رتأتموامه 
-317)20(:1262 :1987 عانلء اوعاب إه أممجننه[ 4ترماومظ سواط "بصوزم1 لدعم5 
.266 

01 0111 011أاأنء 20717 لعكمع 121 مرو ,ع0150 أععليظ [امممنفوعنومده0 
((52ت4 71[ أمعلاناءع هتعاط 16[ اج كماعط فاته كععارط وم ء([4 كولة كهنامزا 
.1998 ترلن[ ,115620 :18200 رسمغوسصتطفق/لا 

ص00 أععاعوا! كه ماع ه811 عط" ,.ظ .8 ,1200 مسة ,لط .1 ممقصملاء2 ,عق .1 رتمصره© 
عل "روععلءط 210 كادمن) [هأتم05]] ده كععع2ع 7/1 لمأتممعتممط لتره ممأتتسامع 
.5)2(:159-0 :1998 كع :تأكلا8 [0 18601101105 16[ إن 00714[ أ0 01101 

21104 12510153116 105 ماع12 1 .ةق .لآ رسقطقء0 300 ,.[ 8 ,عادوم© 
60107115 ك0 أمنعيم[ برأعء عدي "دعت تلم حدمت عاطمععةاموعس] /ه عوهت ع1 
.1977:91)1(:143-6 
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2051 لت أم1105 صدط- مط 0ص ن لد8" ,.ه مذ رنةد 01 0سة ,.ت 1١‏ روسابرمت 
-5وم2© ره كعضماقتامد1 بوعتام لسة ععمعلتظ لمءاعام لظ :كممتأعصبيظ 
.4903(:637-53 :1983 01/714[ 12601101711 50141/16771 ”,1028 1011اء56 

ذ نكأ ةازلدصة :2056 لماتص5ه11" ,.5 رؤقء201 320 ,.ت) عق رلقتطاله1 ,.ت .1 روداومه 
ى 101107711 ااأمعلط د عع 1م44 ",500015 اسععع8 كه مم لاد ناله8 لقة رصيق 
.4 :1983 تأءتمععع!! جعء أبهود «[اأمعط 4م 

266 عط وصناء 1400" رلا ,نط3 0صة ,أ ,نان رظ عق رقعةتلل1/] ,.ل1 رصقن ,د رستاعت 
"رقصنط0 أه عتأطممع2 وأعاممء2 عطا صز كمععطتلصء و8 طلمعط دره ععمسكصآ 1ه 
8١‏ ,ام 1131115 0131011م002) ([الف 

“معومد5 0 مسمصعط لععسلصآ-سممعتصرطط" ,.8 .ل ملأعطعئتقة مصة ,ل مللعحصسدميكت 
-5:293 :1986 101107115 اأأأمعط ]0 أمانا0 

105131 لقة .11 .1 واعمطكاآ ,8 .710 ,رطأطامء ةتطلا؟ .6 مآ رأتفط ,.[ 1 رمعائته 
-116 ته عءأتع3 ماع تراط أوسيا بومجمن ععأبدع5 لامع 77010161 1116 .لح .]1 
1-2 .م ,1994 جعغخصع0 طاعموعدع2 طلوعط لدم 1لنق/8؟ :لم5 ,رمدم 

-20 وصداملا وممصم «مالاقطء8 وسمتغخطعتلدهه54” ,.1 .© ,تلمتعدظ لصه ,.طا .5 وعللنت 
4)3(:283-92 :1985 ى أنجره :مع المع زه أمدميدم[ "وله وزكوعء) 

-15621 لمعنلء54 20ة كاكاا عمتائة/!ا" ,.ن زتغمجه020 لهة ظ 2 وعقهز[ .© .[ ركتللت© 
-معظ طامط إه [720500هط .كله ,عكدامطنع21 2 .[ لصة معرجلنات .[ .ف هذ "تعجر 
.2000 رلا ععع ك5 عع اولظ :210 ضع أكتتتظ ري أاترمتر 

الاءألء !1 وارأعامارلط مهنا اأأموط "تنظ هذ مع سستقام م0 أومت" ,عل عة وعرلنت 
.21-2 :361ل [ممتاة لقنامضمق ,1989 مءطرعءء122 

؟ه عتنائمم»اظ" ,لا .8 ,12000 لتة .8 .[ رتم5 ,سآ .8 رععد اللا .لط 2 بوستسصسية 
كه صوأكباقصة1 عط طودمعط؟ كبصتلا بعصع 0067 مم1 ممصسسكط 10 مامءلغوم 
أمننمل سه بعل( "رعبعوعء21 برلمطقصف 6أد12 أقط]' كأسمعدممم درم لمما8 
.321)14(:941-46 :1989 ع زاعا/! 0 

أدءتلع151 عمف" .نا وتعلصع1 204 د [١‏ © 5 نان تع[ ,.8 .21/4 رنقلاء أنمء74 ,./ة .2 نعلنت 
برأت 01 "كاقل ادع" علعماعة أموع11 سمط ععمعلابظ #وملوتكءءط ‏ وعمعلمط 
113)4(:991-4 ر1998 كعتترره:رمعظا تزه أمنسريامل 

”بعاويزة ععناعهلملة84 أدعتلء11 عط كه كأكرلقصة عتصسمممءظ8 حسف" ,.14 2 ,لمعصوط 
1)1(:39-54 :1983 باثمط 1116 2114 كمع ارعأء5 أمره أ «وراءو8 

"رمه أاعدمملدل/ة لمعالءك/ة :0 ععمدستكص]آ وتلتطهنا لصة بباتلأطونة“ ,مز 8 ,سممموط 
-4:309 ه1985 65 11011مء8 رأغأوء ل زه أ14نزيامل 

تهت نو تأوظ عتأايظ هته ععدع 0 اط[ مم17 ممع قاعم رم أهابة أمعءناء/8 .1/1 ,2 ,متصوط 
ا ا 0 

101 لدة ععدع لك ص1 تععااعةمم لم8 لمعنتلع14 عه) عا اللطونط" .14 8 ممتموط 
.1990 رتعمدط رصتلءه/لا رقتصه؟ اترقصصء2 كه 'واتووع ائونا "ركاءء]2 

هط زه أمتصململ "رجهت لععدصدا! :10 لأءفعسصتاطة ى :بطتلتطدنا 15:1“ .1 ,2 رممعصوط 
.26)2(:491-519 :1997 65 01ننا5 أمع 

لوهم 15 ع1 اأتناوت 04 غ00 اساعدمعلاغء5” .ةق مآ ملعقلانآ هتنة .كا 5 ,ممتموط 
-1982:12)2(:345 كع كد53 أموعا إه أعدعلام[ ",كصتدان ععتاعدوم لد84 لنلع الا 04 
.377 
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0 اأمناونعة لتدسنام0 عط له صم ناعم درم ع6" ,.ظ تلمكا لصة ,8 .2/1 لرطيوط 
.16)1(:67-88 :1973 ىئ110711مع1 1 انتصط كزه أو اتسناول "رل 25ر8 

.5 ,035311820 30 رللتتكءئند ,.5 .11 رده103105 ,.ل1 .[ وتععضزة ,./ة .5 ,مكل 3ط 
عط 0غ امومع "رومع امعت طخلدء11 بأ مماتسحدم ص ممتأمعاع مدل توبروزم» 
,11507053 تعطاصتنالة غرممع1 ,لعمدعدع8 لصة بعتاه2 عمهت طالمء1] جه بمرعوم 
.6 ,.عه1] مم5 صطمر[ :مماوه8 

* 621159 تنا نه لرمعط كممعاءع نانف لتقن أقطللا" ده الاعتسدره6" ,كا ,وتبتوط 
عم أممنك لقتتصصة ,1989 ععطاممءء[ معتبعظ ومعممدز][ عرمن بلءأوعلط 
104-77 

-1نهن) عط" ملعملا بعلا 20 أل 07[ 016:636) 40166 نلاكاء1 1غأوءط ,كا ,102115 
.8 لتعرف رلصدظ طالمعء بتممطر 

0 01 للك وتان ناوطناة 11" ,.8 مآ ,أاعدوناظ1 3200 ,.>1 ,1222915 
:1972 ك6ثاى31017 2:14 107115مع2 إه ماو أبع1 ”عمدت أمعنندمه1 ج10 
,109-00 

[0 011أغهءالأكعهات) 11167104110114 روغ 5221 لفط لصه طغلدء1] ؤه اأمعممومعط 
001 ,10.5 :1200 ,ماع صتطكهللا .0 220 ,(امة-100-9) كعكوءوزط 
0 نع طاتسعامء5 ,80-1260-(115) 015 ومتاماعط 

-0اء0 شالف[ ,7ع تاق 1[ علاناء 0051-51 3 ملوتطة لمعنصتات عمف ,.5 .ةق نواواء 
.(262:130)1795-1800 :1989 ,6 رعط 

أه د85 عط علامرم در[ 10 كز زلدسظ تدع دع اتاءء1ظ-]005 عونا“ ,.5 .ى نواكاء12 
.9:173-183 :1990 ءانا افعالة دا 1515 ه51 ",عله لمعنستت 0غ ممصدآ ومتتههلاة 

10 معن ة2 6ه 2016 ع1" ,ا .1 ,ص52 لصة .18 .1 رعكناه1 ,.5 لل لإمولاء12 
ععاظ «معماع8 بواتممعطآ ععلأبرووط-عء1 عط1 تمع 1صع5 لمخصعط ؤه ومواءط عط 
49)3(:669-0 :1983 101لا[ عأاررم«رمءظ انع [/يرو3 "لع صتقاص 

وعنة للقدذ صم" ,مك ,تنه لدع5ه180 لطة ,كملا تعاناعت]1 ,0 .1 رمنهت رط وطعلم 
معكثة القصدة أه معنووط عط #وعله1 عع نداذ سل ممنداعةكا عمعاء2آ1 وزوزلهصم 
-30)6(:484 :1992 عدداز عنمن أمعءتاوء)ز "روز وتزإلهصة مده 0دأعة/؟1 

4 بن انعط 1501101111 17116710110114 “,6 2ةتتاكد1 لقة لاععدع5" ,.© ,عتتموزطم 
2502(:357-7 

-نان .[ مق صا "رعكاا كه اتلدن© لع2[ع1-طغلم116 1ه اأمعتمع ‏ نامدع 81 غط1" ,© رمقلهط 
-آعأقمتط ,ك7107115مع1 ا[أأمءاط ره أموطلفممط ,.كلء عتعبمطبوعل2 2 .[ ممه ععبرا 
.2000 ,ا عن مع5 عع اباعواظ :رول 

"رمتطكضه نهاع1 غمع لوط /صوق وباط عط 320 أمعصعءن لم1 لصقدصء 12“ ,8 ,عتم مقط 
.26)2(:281-298 ج1988 برعليلو دآ ء 10رمع 

رز 1رم186 بالأممل1 [0 اطلام "ركه أ نأل اكه أقمعط- صمل« برط وماء عط“ ,,ط ,عتم مووط 
.7)1(:47-57 زا1988 ى1 

وءبامآ لإلادعظ كدمل د انوع 1216-5 عأقاة 120 را ,عمه0 210 ,.0ا عنام لووط 
ب4)2(:159-5 :1985 ى هرمع «[غأأمء7آ /[0 ام "تعكمعمعاظ لدغأمده11 

+1220 م2216 تع نكمم عط وع100" .10 ,لاا رعانط الآ لصد ,.أ/ة جرع لسقطذ ,رط رعرمصووط 
-29:690 :1991 أكنداعدسة عبمن) أمءالعاة “صو نأنخدالما ععلرط لماتمده1آ عأقاو 0 
.626 
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تمده ست مه نه سمعع صمت لصد ععاع” ,187 عاط /ل1 لسة .11 مزع تمهاد ,نا عنتمهووط 
نا م صمت وعاأعطع روط 0غ مععتع دآ اصع 0و2 حصهك للعغتيرة عط! :كاعاءدك/8 لذا 
.34:179-4 :1993 كنوه انمع 0210 مط إه أماصامز "رصم 

"عط طنط ل لنط© عه؟ لتقتء لمعنل ص]آ -صدك تصرطط " ,© روعصطء لآ 300 ,ما رعتمصووط 
.13:61-3 :1994 ترم نرمعظا «[اأمءلا إه أمتصيدمل 

عند طالدء1] كه ته غم تصدع02 عط لصة بسععف" ,نا ,لاا رعأتطلالا لصة ,.ط ,عجممووطط 
.24:4055 :1987 رانو[ "الع ناناء 10 

موادا سولق 1116 “100 لقص 1 صا عنمن لعم 2 صداة" ,.5 .81 رأكسدا لسمة رعق .8 لإعللن2آ 
.344)14(:1087-1092 :2001 ,ءافعالا [ه أمنجننهل 10:14 

متلماج التافه لا برامما5 81004 ععزه3 > والأنامء3 ,سآ .8 ,عع دللهلاا قصة رطا .8 ممعم 
1985 لتاقم 15م ع1 مم اميق :126 

0و ع حظ ,اتواكء8 انه كزدبزأهائة ,171207 :عازه م ع56766(1171 ,.2/4 .10 و5800 
0 ,لله1ط]-ءعتامعءة :زله ,01115 

موف مدنا معدملا من وستصععق5 زطممنع 0 نمدالا أه عنلد/ا ع1" ,.84 .2 ,و5800 
-259:1512 :1988 «زمتلماءودعطم أممعتاعابا ابمعامعمم +1[ 0 أملدم[ "روروعلا 50 
.1519 

كه قمعع د أمعصعة باطتماعه امعسلامعتعظ-عءط"“ ,8 ,قلمطءه لمه رط وعوعظ 
- 111011 مم0 بلاأصوط *رو11110 كاونظ عفا صذ لع المعمظا معتردء ظعمع8 عبمعتلع34 
.4:155-173 :1982 بنوأبع 18 ع1 

05 ةلنتطحعةق أه مدنا عط 200 ومتأعقطة غومن" ,0 :1 عتتناوء81 0مة ,8 .لآ ردتااعظ 
4 ,39:1195-1199 غكتومام روط ورمء عع سم ”روم تبدرءك طالوء28 أمغمعلة 

ركأاعمعظ8 عمترمامصظ ده عاههطةة0آ تاظظ رعأكتاكم] لأءممعدعظ عالأعدء8 ععترهإمدوظ 
,0)0آ رقرماع ستطكة الا 

ذخ 140:7 أنه0 رمو عط 100“ ,.5 .ل رمقتطكداء لا 220 ,.5 .1 ,لطع أ5 رمخ ذل ر(اأعاومظ 
-أموه1] كه عدنآ 220 كنانةا5 عتم نم5000 'كاصء 223 04 بإلنن5 لمختمد هط أسق3 
-1122 :(322)16 :1990 عماعتقعابط[ إه أمتجيم[ فمماوظ سولق "روعءسناموعظ 51 
.1128 

«أنآ كنامأعص ألا :022 3020223860 ده النادككةق 115 ” ,0 عق رع1ئ5 300 ,ةق بآ رمأعاوم2 
كه اتوم ائمنا "”ماطونظ 4ه اللظ "كتمعتئدط عطا لصة كمصمزاءة كدكدات جوتلاتاة 
.2000 ,8 عع اصدععء2آ ,112 .]8 وعموط ومناءه11 اممطءد ما مومعتطات 

طالدء11" ,8 2 ع1 له ,./ة لإلنه2 ,.0آ .© ملقتصعم/8] ,مط نواواه ,.[ .[ رععتوعوظ 
6م10 ععاعوءط عط لهة ومأوئعمعءط ررم لاممتصمع ععمممعء ]صنو3 
.36:1555-166 ر1998 76م أموعزاءا/8ة "روصدك توبرطط بسعل! أن وعء تمطات 

0 طارررمع0 11140" ,1 2 رعكلاع ك1 220 ,لط .0 ولقتص مآ ,.لا لولم ,.[ .[ رععمهعوظ8 
"ركضةق اعبط اكتأماعءم5 لصة أكتلدوعوعء0 غه ومغنطلغكلط لمعتطممعومء0 عط 
1 8325-8 :(2000,3504 بأءبوعوع1ا دعو اسدء3 «أنأمء 1 :1151 

0101115 7116 ,.لهء بمسقصساءة2 .3/4 ص "رلصقصءطط لمعم لسا-ععء تأممنك" .0 .1 ركمقظط 
.162-13 .مم ,1974 ةا[ للمتعداةآ :تسهلهمآ نم2 أمعتفوعءا! 14جه أمءولط 7ه 

-ألمعمعظ طغامع!ط وصتلاماهمن” مله أ سآ .1801 وعية8 ,.[ ركقصمم1 .0 .1 ركمورظ 
:1989 عاناءأوعا! إه أمنبه[ لامأواظ ولط "ا ذلدع8 سصدنلومهت عطاكاسمينن 
32009(:571-7 
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ركاء 186 له5 220011 لم ذل116" ,1 تزللنت5 310 ,ةق .11 .ظ رطأكلقة2 .تن مآ ركقتقاظ 

,6:376-393 :1973 أ :10 رمعتا 0 أمتصناه[ 1ه 1الهتص) “,00د معمع0 لمدصى2آ1 له * 

-23 متمد لمع أمظ صف عع ناء32م 1131 لمعتلء2/1" ,.[ .14 عخلط/1/ 220 ,.5 .11 وعطمد8 
1 نارمع /[0 أماصيمز (طالقفظ "ركوع2:0 «متأدوتائنآ عط /ه مم 
22)2(:199-7 

-0ز3 لخ نوع 5/16 موك أترطط )0 اباتنصهه © لصة ععتصط عط 2ه معترمعط1' ,.[ 2 رم اموا 
.5:315-33 :1986 عاد :ارمع ا[اأمعط إه أمتصلامل "عداو 011 له وأمعطا 

-8/131 ممع 1م56 *قصقك (تورطط عط مذ وععمعءع قلط بطتلهن0 لص ععتعط" ر.ظ رممصصلاء]1 
45:885-91 :1979 أ14نا0[ 2 10111نمعظ ادع 1[ زيزو3 "ام[ 

-م0 6010 ودمكدعط :وسمأكناءعء حلم كه 876 عط“ ,للا .[ رصسموء8 لضه رك رممملاء1 
121(:253-2عطاء أ منا13)5 :1978 كمع ننامكع غ1 471 تربك ك[0 أ110لاه[ "لأ 022 

-565 لغ 1م1105 :10 أع11211 ع تاناعم تدم 2 عع1' 15“ ,.8 رلننده10 320 ,1 رسفصملاع1 
5:277-2 :1986 0771165 1رمع1 1[للمء1ظ ]ره أونسيرم[ ”توعء 1 

-مبرمعظ “مهت لماتمده1ظ1 جم؟ لسقصسء1 عط 0ه عوسفطت تلقن" .لا رسلءئولاء18 
.45)7(:1681-1702 :1977 م1611 

بط ععءط عغقمعمده1! 5ه عند ف :دمتاذائصآ غوم0 لمغتمدوه" ,.5 .3 ,ملع اكللء18 
61:853-2 :1971 نلا أباع!]1 101101711 716716011 “رق 1131511 

جمغءة1 عأطمتمو/ا طااة لإلرم ممع وساوم02 2 صا ععمع0 م1 عسذآ “ ,.5 .10 رمتعغولاء8 
-88:551 :1974 10111معخ1 تزه أهاتطنام[ برأجء ه01 "لإا مناه 

12 لقة عمناطة أمطمعلق ,له غء رءة .© ,ا ة[طضعده8 ,.(1 .0 ولعقات ,.ط .يآ كسمتلا 
-أننام0 لصة تام طمعلف لصة كمعللمع01 12111 ,معز لة)ة8 1ه بزلنك هق نجاء) 52 
-ع8 بإاء521 روطع :211 دمطعةف ممصم "ركعطء2م0نمممة اأمعغصادء لعنداعر 
170 مسموتطءنل8 كه باتوعع تلصتا رعأداناكم1 امومعو 

نأمط "ريوصتل دعم عمد طالمء1 صا دمنام0 ععىة بز وععشضع 10" .8 .0 جتعطوز] 
,1)3(:65-90 :1980 ع تتتت5 بن أناع!! ع1*110:10301 02247 

- لم105 عدهنضف كمه0 د كمف .له اء .ةق .1 ,أعلتطد ,.ظا .[ رومع طصمعلكل] ,.ك .قا وتعطوذط 
,8606625165 عنم نلع16 135 كه تله ره34 2220 ,رمملا معتلنانا وعدمهت 1ه 
اأموءعع ا كمءاسء5 [اأهءع11 ",ورماعدظ1 عتطمدععمصمعءلم50 عم ودتلام دمت 
34)6(:1351-2 :2000 

عصتمنا عط 4ه ماوعا 2 مط 350 عمستكناكه1 المع 04 وععديرهة5” ,.ط .[ برعاه] 
8811 “لم5 002 ذلنامه2 غمعسدت 1991 طعهداة عط عه دأوتزلهصة ,لعتاد 
2 51381 :.00آ رصم أوصنطعة8آ ,123 .10 82164 عناكد1 ,58-14 غرممعظ لوءم5 

-©10 156202611101 عط )2 و5ععء120 عع 82“ ,.5 ,لأعقنا8 320 ,8 لظ ,1 أمظ 
مله مأأءأم 1" .[ صا ,(6417 .هلظ معموط وصناءم/ةا 8181ل2) “رضزووعرم 
حلاقه1 موس لم8 عط" :ن)جآ ,دمعو ستطفةالا ركقارع لم1 أمءأوعالة إه عمعامط عراز 
ا ,9 ,معنا 

أكون طغزين معز عو أبضع؟5 ع م1 ودره اأأعصيظ م6" 11.7 لإأندط لصة .8 بممصملع ]1 
كه 31021511 ننه 11 مدرمءظ تزه مبوزبع 1 "لمقصع7 علزمقطءهغ5 مه بوتادبه عأطة 
63)4(:620-4 :1981 

معقءنط) 06 ممع انون ,10011017115 عنال1زووظ :رز ولزودكظ ,.1/1 مقحصلع 2 
.1966 رووع27 
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- موعتطن) كه باتو المنا :مومعلطنت) ,ماع17 4ه ا#وكتام زمه ..11 ,مقصلعتكظ 
2 رقوع21 

لمتماكوء)ه2:0 غدجع0هممء150 م50 علتمعص1" ,.5 ,كأعصمبة1 0ه .84 ,ممصلعكآ 
-56 لدمعمع) طاعنوءوعظ1 عتسمصمعظ 01 بامعسي8 لهدصه3 ج81 علرملا مهل« "عم تعووط 
: ش 45,5 .ولط ععاء 

عاد عاط زه أدنسلاهم[ 104تماواا سولل "رمع د50 لسة صتوط عأعدظ" .للا .[ عترم صصوصط 
.318)5(:291-0 :1988 

انام" بجع [! هع أ2[10) [ه501 2214 ,011 معط ,رط اأمعط #عططط أأهزد ثلا .2 ,لا روطعدظط 
4 ,كأه80 عأقد8 

-10117 “,07622085 105 ل سدتء0آ عط لتة كق1مع58نا5 كه لاأمصياة عط“ ,8 لا رمطعيظ 
.35-56:(العطاء أ ه1305 :1978 كعءعنامكعط[ اتمامب1ط زه أهدر 

.7 1986 807107711 الالوعطط زه أهاتطناهز "راقع متصوه 0" ,8 ,لا رمطعيظ 

2 01 311502م 020 ل 11:7 100 032203 5ع120آ بنز10 “ ,.5 .[ ممطواط لصة ,8 ,لا رمطعتظ 
علط “,02 ضهن لصة 65 غةا5 لعألدتا عط مز وعء امع "ممم اورطع عم عتنءتلمعم 
.3230)13(:884-90 :1990 عاراء عالط إه أمنيم[ 4نرماع8 

"كقنلك اطنط 101 165 0ع معد 0 10616511121325" ,ألا راع تصقى1 0مة ,8 ,ا روطعن8 
ةلاع /8١ا‏ لسة وصمتادعه80 بطغلدع8 4ه .أمء2آ .5.ل] :0 2آ ,ومأومتطفهة1؟ "روم ع5 
.1472 

1-1 ]0 1011144110115 56071011116 ررظظ .0 رقم أعطط لت ,.84 على رتعطيون 
-16)1(:1 :1997 وءلا«مضمعظ امعط [ه أماضيام[ ,كتوبراهدرم 

-كعصاعوط صا وصللمعهم5 علكنظ لصة لمممدط لدممكة" ,2 وعلامعء0 له .لا تممرة0 
.26)4(:591-3 :1995 عاد ةلالا 10رمع ره أمدعندهل اللمظ "روصلطد 

كللتزلهصف عتتطمدمء8 ' ,.8 ,701155023 220 ,.[ 5082350 رخ رلمذمعلصق .نا سقط 060 
08 عط عه مجليؤة أدصمنءء2055-5) لق نذعانا ال صعصظ عمدت طخلهء21 اه 
لمعالع11 :0) عتخدعن :صعلء59 امم لصاآ :1988 امم مم1 01/11 "“روع ا اص نم0 
8 ,655121611 5قم نرق 0[متاداءع1” 

5 560110" ,.آق اأء ...1 .(آ رممقتعلاعآ رق .لآ رعأمم 53 .11 2 ممصا 
لناطاء 112552 صا مسوعومع 10ملل116 نرم غ مل صدلة عط" بلسعوري5 بملنتاععاظ 101 
302:21:1169-4 :1980 عناء أ فعا/! إه أمننام[ 0ماع 8 نوللا "رقااعة 

طالمعط لعمد8- اصع مزه [مدرظ 04 اتعصادء1 عنذة عط عمتعغلف" ره ,وعطممزن 
.5--59)2(:224 :1981 برأوع )01/0 14لا أواممترعاب! ع[ارمطااتالة "روصواط 

[400 77ل ,.قل» رعدنامطيع81 2 .[ مقة رتعنرلن0 .[ عق دا "رصقن 31223860" .5 ,لعنا© 
.000 ,اا ععدع ك5 عع عاط تله ل]ع خط ,كع أده امعط أنأهءكا 0 

ممعم "رمع قلللطت أممتكك صا بإحصرماءء للتقصه1 له ععدعل هآ ع1“ ,ةق .[ بوعجه1ا0 
.6--31:1219 :1938 ءانأء أاعاءا إه بزاءاع30 أمبرمظا ءا إه كعد«ز 

5 1 * ,.ن) .5 .لآ ,قاطت 3220 ,.5 كلعذواط ,.0آ ,لإلاه[- الع نوردكلة ,عه .0 ,ئوءطل1ه00 
:19 :1981 عبهن أمتفعالط "كانتصتان) ععمه8 عتة هذ ععمفصمماءعط "ورمعل معامرع 
.9511-5 

عالطناط لقعما دكة ععسمتصتاكط1 طالدء1ط1 مده" ,لا .11 زلتة2 250 ,.5 .© ,متعاكلاه6© 
57 1[ امعط 1[ ا( ععنره لاكارا (أأأعءعطط زه ءاه :11 ,.لء ,أاعوه1 .2 .8 دز ”,0000 
1976 ملعمععع1 عتسسمصمعظ عم بادععناة لصون دل! علوملا بععل8 ,رماعء5. وععزنا 
.73-10 .مم 
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3 كعأهلا5 أموعآ زه لمتصيامز "ركاءنالدم) أدوعآ كه تممهمعظ غ1" ,.[ ,لاسسه© 
.2)2(:279-0 

أ 1205 ععمعنء]كانا أقطللا يكنا د غه عسلدلا” ,للا .[ رأعمملا ممه ,© .ل مسقطمءرن 
.1)1(:89-95 :1981 كتسبراومم أئنع #ععلد/ة 

مذ "مه عطل عه؟ ععصدعناكمآ طغلدء 1ط أمصهل! وستصمم)ع" ,للا .1 ,لقص مدر 
104 جعلهط عهنالالا نندمل! غهطلالا عع مهكد امعط أمدمنملة ,.ل» لاوط ,7 .1/1 
1980 رعان أأقض] علوم ععاطظ ممءارعدسة :10 رو«مأعمصتطمة/ةا ترمبولز 

لقاام5ه110 25 مساك“ ,لا .24 لله لصة ,5 .1 ممياووظ ,كلا 1١‏ رمم ممعم ممعي 
1986 ى أ«رممءظ أنأهء1ا إه أمتصيدمز "رك تزلقضسة أنام انا 0-ءأمتنلنلة حمسئوم0 
5)2(:107-7 

مذ نكعتنطمعلا غصنه[ لععممدممك5-مملءتورطط" رآ .[ وةاعلصلة لصة ,مآ :1 ترعمم:6 
انها 1112615 "ركطه10امتتصدع 01 ععلااموط لعممعأعرط [ه وزوتزلهصف أمتاكتاصف 
.18)3(:513-589 :1987 011710[ 

لط كره أمدعبرمر "عمدت امعتلعا/ة عه؟ لصمحوء12 لععنله] -صدق توترطم" ,.[ رمع 
.21-33:(أمعتءعآمم13)50 :1978 كمع م زموع 1 

-11128آ عناوط لمطعدع0 كه نمكتعوم درمت شك“ .ل .8 جولوعوط لصه ,1 .351 وتلمع 
-ع2 ونم©طآ د ععلسنآ صم امعتلنان] طتتر بباتساسصمت مماتامم مم14 2 مت سمل 
-58)11(:2121 ر1968 لمملا عتاطباظ زه أمتمنامل ممعأععضم "مداه امعصصرهم 
.2116 

لدع نناءعة تتعقط2 صذ ملهه00 بع[ لدة معتع دع" .1 رمعسط و00 لنة ,كج رمع طعتات© 
34)5(:1213-132 :1995 مناء نعط[ عأواره ارمع ارمع ع4 "روععرع لم1 ععتعم 

حم وناك نا لمعتسا مط أده أمواطع ج1116 4 :دغ أهء 1ط 07[ 122710110 1116 ,ألا متفصدودمء 0 
0! نافعتناظ لدصمتدلط عط عه)) جوععط بازورعكزمنا وتطحصسامك علعملا بمعل؟ ,ورمع 
7 الطعووعوع] عتستمضمع8 

1 لضقصع7آ عط لصة لمختمدن) طالوء]؟ [ه اأمععمم) عط م0“ ,لط بممصوومء© 
.80)2(:223-55 :1972 نزن:ه ارمع أمء نأمط لزه أمتسيامل "رطغلدء1] 

-ه216 2 .ل مسة تعترلدت .[ .فصأ "راعله81 لمختصهت مقس عط ,ااا رممصكومعةي 

ععدعك5 ععأباع وخا تمدهلاعاقصسطة كى ررم دمءظ1 تاغلهع لط زه عأممطو هلط ,.كلء ,عذتامط . 

7م قط ,2000 ,1817 

عمعمعلأاظ لطأعمعظ لع:02صدالط عقاععم5-مناه02 شه كه لعمعنظ عط ,.[ وعطنر 
تعمد وسصكاءه8ا لقالا "واتممعامل! عه؟ كاللأعصء8 ععممسيكما طتلدء1! صسمع 
1992 نعط لرعامة5 ,4157 

ممعودوعب) لصة كعالاوعءعه1 لمتعسصمماك؟ سممتورطط” ,.ل/ة ,كوما0 لمة .ل وعطنم 
-27:99 :1996 تر انمعظ إه أمانسنامل بالطفط "ع1 مملء56 

اع أعولنا8 لمع تبعلو8 ع:[؟ عع0(] بدملط جتمعاددمر) :ذأ عتمءزوعابا وان لاط .5 ,ممع 1ن 
000 ,ع انا أتاكه1 مقطءنا عط]!" :)8آ رمسم وسصتطاعة/؟ تكلم تمدملط ءء(لم 

"بقتصعم)ناهة صدهك ععسعلايظ بلتمعتلء18/1 مذ سمتاقم اع ناموط سمماءاكرطط“ ,.[ ,بإ113016 
.14:266-280 :1979 بلءروعىم خض[ وعء سود طاأوء 1[ 

-أه رمال[ زه كتدبر عط عتترمارمعخا سق 7الللمء1] معناء8 ومه0) أمءذفعابط عرماة ,.[ 13016[ 
.82 ركوعة8 عانااتافه] مدطءنا عط :1 روصم اوستطاكة/ل! روعنه8 نووز 

طانم أقلكدظ-من) ع 1لامء5 ,10 عع صهن)" ,للا بمواصقءة5 لصة ,.[ يمقطهاه1]آ ,.[ رء11201 
.16)3(:247-258 :1979 راوس[ ”لمم اوعدن لتمتررعط 
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نه علتننان و لأصتدعآ عط1]” .له أ ,.0 .1 بمقمعطمةآ ,.[ .5 ره[ ,0 .81 ولمووطاد11 
1992 لءممععع1 عع زسع3 17أم20 "رصم ادغضة[أمفصهك' أرمء11 1ه وم عا 
.27)2(:219-8 

عل ععالعسوظا عءنتممنهك :1 «[اأمعط أمدرء نا 12065 ,.ظ ,«0غ1م:112 300 ,لا ردم انم ج11 
011 ,راتوا اتنا الأتاءالط ,ترمكة تمع مم) ,3,ل-00:1241071 4 7ع7هن) 16 ومع 
3 لعمة2 

مك1 لق .]1 ركتلك2621 300 ,.آ لق رتلألطكناك1 رن ,84002 رظ .ن) روم أغطط ,.3/4 .8 لم11 
صقل تصرط2 مذ غمء اكد زلة عتاطا-ءععم) 5ه عل0طاء84 ععمط] 1ه ممكتموم مم0 م" 
-نالتط2همن) ك0 مامع2آ وعمة2 وصن1ره8] "رمه ]وعدا ععلعوءط )0 كزوجلدصة أعبع] 
. .1994 ترإلناز تعأدعطعءه1 01 الدع لصتا رعساءتلء7/1 عل مع عوط لقة بعتم 

ع نع تأسمممعظ عمدكاء/م! لعتامجة عه؟ كع 1ت لبطده2 عأمو8 معبط]1" ,.ن ف متعورعط:113 
903(:185-7 :1971 ءالؤه ع اأآ 01111 71مع2 [0 أم امل "الإححكظ عاناء ومع ص1 

«-معتامد1 عتسمسمعظ عدرمد :كلها أمده11 04 02م متصدع 0 لمصرعام]1 عط1“ ,.[ رتم11 
: -8:467 :1977 أ1011(مع2ا كه أهالم[ أأء8 "ممق 

:9 01رمع كإه أودممامل أأء8 "كلهةاتمده1آ +10 كعلنظ ومعءط" ,.[ ,كتمرج1ز 
.1001(:224-43 

ماع80 ومتللرط د كه سناو طتلتتو8 0سة «متاتاء م ددم نامع صم" ,.[ ,كد11 
61 11 ع1أع1/1414 ,لع ,رمسقصصة 8 ل صل "ررماءة5 كعوزصء5 طغلدء]ط عط 
.1985 ركوعع2 تدمع نهنا عع ل ا« طسف) نعع ل تر طامممم) نرم مع 

إه «لأعلاي8 "كله تدده21 صذ أمعنادم لمممعخصة سه دصمناداسوع8“ ,8 .[ بمنمدق1 
.55)1(:88-3 :1979 نالعالا زه براننء لمعم عأرملا مولز 

لعلالة:آ أهءألء]/1 :دع رباهط ,120015 ,20421 ,لإلن0ة5 عمناعوعط لمعتلع/3 م1 
متهن وأعملا سعلط +1 01 أ هكتعم07) لعلو 4انه «رمالموناتا ععلعمرواولط 
00 ,لودع الدنا لتمصداط تفاط عع 520 

فك وي عط 405 عاطماصدوععة كسقاط طالدء21 وسفلدل8" ,.ن .0 ,نطو 1[ 
7--310)2(:587 :1997 ,لااءأبا2 18 بلاها داع م62 "عنمت 

كأكتزلقصة لمعاعتمصظ صف نلصقصع12 لعع ملس[ -صدكء تسترطط"“ ,.31 لإطدعآ 0صة ,.[ ردق 
15 1رمرمءظ أأأمءلط زه أمامنامل "رمدت تم م تتممكه] معسسناكده© عل 4ه 

١ 3:231-4 

لظ عمهن) طالفعط ؤه سمكتمدم ددم لقممتادمتعخصا أمظ ود امنا عبمن جانأوءتآ[ 
.(العطع [مصنا5 لقتاصصف) 7 :1989 ععلاتاءعمئمء2 له هغد12 بتر ختاء12 مضه ومع صقم 

م للأمءطط إه [800 300766 ,مادق 0 سمتامءودكم ععسموسباكم1 طغلدء11 
189 :100 ,تماق صتطامة//! ,989 [إسمعنو12 

أمظ عسنلته:2" ,(خفآة؟) ماءعدهفم أه ومنأدنوكمة ععمدساكم1 طالدء1ز 
كناكم طغلدء11 عط :80 ,ممغوصتطمة/! "قلط عصمتظ بجو :ماقءمء8 طغلدء قز" 
.0 ,مع أوعتسق ذه ومتأمكوكقة ععمة 

66 21111ظ «الأمعط ره [800 5011766 ,رقع أفعدعة 1ه صه مدقم عممدسناكم1 طغلمدء11 
0 :)10 رتاماج تداك هالا ,1993-م)ه102 

انث نقدعتف 525021386 قدلا زتترطط لعأمضماقء0آ وذ عمهت لمعزلء1/1 0 ووعععم" رط ,11610 
.76 عصدز باعموعمع1 تناه مع قصعط) 1/12 تصماعءماسط ”.وزورلهمف ءتسمومء8 

لعطنى ا لطنمهنا "تصاكبالم1 أء56 15 عط ص صمناه امععهم0" ,0 ,0 ,لطملمصوت1ز 
0 ,ومع الرنا متط صن امن ,مهأ غهاءعسستط لأورمئع20 
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-ناك12 لالد" ,لا .5 ركطنةنللة76 380 .5 .[ 32 تل5 ,.11 زتعطاناء بصنة1 ,.[ لإعطو11 
سور ”لع ]عع مط 5آ غقط/8ا عوممطن عأممء2 للناه1! نسم ةن ناعم درمت ععل00تا ععمة 
21)4(:349-360 :1984 برراناج 

نالع صلق اووطط * .11 .[ مستومع2 0صد رمف .للا تعاع صل ,.8 .0 رممعك11][ 
2 متعءمأتقطع8 ععاعموط ممق أوبطط ده غعع80 نعم[ بدعك-عم1عع8 عن بإمقلة5 بز 
.80)3(:344-50 :1987 ى 1ه ألء2 “لإل ند عاناءعء ووعط لع تدده لصم 

.10 .5 الإلعصصعا .11 .ل عستطكسن5 ,8 .84 لم82 رق .) رطمعده_[ ,.[ .8 مصلل[ 
06 نقذ وصنع 12 عتأدممع 1013 5ه كانم 320 إملعناوع2" ,./ة ررعطاءع ه281 لصة 
تمأععاع1ا-أكتع 1201010 لصة وسمتسءأعظعاء5 01 «مكامدمحم ذه بعمتلموط 
-323:1604 :1990 عاراء فعا[ [ه هتلام[ ماتماعا سوال "ركموك تصرطط 

نل أعلدء8 17006 ترواء 10 [0 ع تلااعنة7ا3 1116 4214 ععلناوظ [1[0010 ,.ث ,مقسطومتاطآ 
.45 رووع22 وتطاءمكتلم) 01 زوم لملا 

256 0م125 لدغتم2105 لصة كاأعاعآ امع روط ” .0 .1 ,عتتداء24 لتة ,.1 رسنلعل1100 
.13)1(:1-29 :1994 كءتومتمعظ اأتأمعاط زه انامز "ادع روط علااععموموط 

-أم105آ تمتدككف مسدئعاعا زه غ101 عط1"” ,.1 .2 لإلصه8 لسة ,,/ؤا .[ ماده نامع صالاه1آ 
28 تنا[ ع1تأءقوء1/[ زه أمنمريم[ فابمأوادظ بعلا "مسعاوترة عمدت طالمعط عط ص كله؟ 
.322)26(:1851-6 :1990 

]ه لام[ و1 طالدع ج0؛ لسصقصء2ةآ عط لسه بجتاهط عذك]“ .14 وتعدصساه11 
-3:203 :1984 ئ 0:11 امعط تأغأه 0ط 

.88 ,12 ععطصعءء 2 اوعد "صما معام همعط كأكزي نع ةعم لا .. 0 رمق ه11 

39:41-7 :1929 أ714لاه[ عأ ورمع "رصم اناء صصرم0 صذ باتللطة5" ,.11 ,روصتلاء:1]10 

4 لدنامع20 ,كالنائع8" ,.ن .ظ عاءع8 0ة سل 2 لإلاع1 ,2 فورظ 6 .ا ,130كآ] 
عنالةل/ا عتغداعظ 0ع825-ععجتاودع8 عط 04 كعناكد1 م20 أصعصء لمآ لصة كاءء1 
:260016 :1988 مل ماعوكعف أمتفعال! اتمعلءااتةق ع1[؟ 0 أهاطلام "رمع ورد 
.2429-8 

*قتنق 211 نأ ستاك" ,.ظ عاءء8 320 ,لط ,قعاصلا رظ ,منادو8 ,رلا ,115130 
أه تناه[ ل فاوط سواط "ردسعئكر5 علدلا مداع لععدظ-عء نامدع18 2 :0 ع[:ه0/لا 
319)13(:835-1 :1988 ءار العا( إه 

إه أعممام1 و0115 أل هطقلا أمعتفعاط :#مابتهداء8 كتكتعمأه01جهن) :02 دبرصكظ .لا .1 ,نالآ 
015 لاأوقء اندلا ,8ملأهالءككلط 1206121 ,85 16 عكارموكع1 44 ,25105 
. .1996 ركع نه0طمعظ1 01 اع مسامومء12 معاوع 10 

ينا لقاع منا5” .21 .2 ,العا لة ,8 .[ لإطمع12[ ,2 .لا رقطعناظ ,8 .1 .8 رمع طون[ 
.71:315-27 :1972 بورعوير5 "رع اعوط ز111انا لطططرم2 3 دز 305مآ1 

م 013 017ع0158ا5 01 كاء 8116“ ,.5 .11 قلط 320 ,.5 .5 ,املاط ,.0 .1 رتعطع 1[ 
7 عنم أمءناءا1ة "كله تمذمط صذ عمف كه تلدب ده عدصسامكا لمختصوه11 
' .25)6(:489-503 

حلط ركنم فعا أ ء:هر) أمعو0تنوالة ,8 .ل ملنتوه لض رعق .0ط رلتناة: ,رق 8 لزع أعن1] 
.93 ركوعة 2210 ساستحطلة طالدء1 :1/1 تمطممق 

-أفعالط زه أمعمل ممماواظ نواد "ردعاكز5 ممه طالوء11 5أ202صه0" .كا .[ تمقطعلع1 
.315:202-208 و1986 عدر 

-أهء1/! إه انلام[ فاتماودظ معلل "رصع امارد عمدت الدع وهل مدهت" .كا .[ أمقطعلع1 
315:778-4 زنا1986 عترء 
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كه كدمءلطمءظ عط وصاكوعمللق نتسعاكزة عممت المع أملهممه" ,1 .[ امقطعاو1 
-315:1623 1986 عانأءأفعالطة زه أه لاه[ 4 ماع سولط "مراممن5 حمق تسرام 
.1628 

وار معلل "رمع ادبر5 ععهن) لمعتلء84 وأمدمد[ تمدع ولاه طالدع“ ,.ك1 .[ رأمقطءاع1 
3190)12(:807-812 به1988 عار ألعالط! إه أمدجبهه[ 4دما 

الوط درعاكر5 عنمن لمعللء14 موحد[ تأرموع8 بونتاه طالدء1" ,ك1 .[ امقطءلع1 
319)17(:1166-17 زطا1988 عند أاعاب! زه أمتسلت0[ :ملاظ بول( "بمج 

5 5م820 لتعذدزة عنمن طاخلدعط 02025من برممعظ تله طالمعط"“ ,ك1 [ وامقطعاع1 
.322)8(:562-568 :1990 عترتء ألعالط [ه أمتصلم[ لماودظ سول “ركسع اطمرط 

05 615) "تتعاكتزة عنهن) طالدء11 د لإسةططء6) تمع مناه طالدء11” ,ك1 .[ وإمقطءاع1 
,324)7(:503-508 ج1991 16 أ نلعلا [ه أمتناه[ 4نمأواط بلول ,(كاعهم وببحا 

5 لرمعع؟) "تمعاكزة عمه) طالمعط والإسمقدورع0) تأرمجمعظا بوتاه2 طالدء1“ ,ك1 .[ باتمقطعاع1 
,1750-1156 :(324)24 :1991 عترءاضفعاب[ إه. أمانام[ 14مأودظا سول ,(ماخدم وبين 

ألترماعات عولط "رصم هنل لدعنلء24 6720216 لصة عمف أل؟21" ,ك1 .[ أممطعلع1 
338)6(:402-7 :1998 عااء العامة [ه أمتنرياه[ 

أتمأودظا علط "رمرم نالع ال سسدرعاكيزة عممقن) طالمعط ممعارع سمخ عط“ ,ك1 .[ متمقطءاع1 
340)4(:317-32 :1999 عنداء ةفعابا إه أمتصيامل 

إه أهتلاه[ ف”ماواظ بولق "رمونططا ممأأصلعوعء2 نمه عمصعللء21" ,كا .[ مامقطواع1 
.344)13(:1010-105 :2001 عار 1 فما1 

-17ن0[ هماود سولط "رمومة[ ماععه لمعنلعل8" ,.ن .[ ,العطمصهت لصة .]ا ,تسدوةع!1 
0--3330)19(:1295 :1995 ءارء همايا إه اعد 

8ه للمناءءاء1-5اء5 ن0! ععصع لأا“ .1ط .[ ومقسصاءل1 لصه .اط كعع8-وممل3[ 
تتمعارعسيق عط إه أعتصيرمز "روعء لأمسصظ «مناممتسدع0 ععسمممعاسصند354 طال1] 
.250)20(:2826-9 :2110111983 أعودكة أمءأانعاة 

-كظ 300 ععع صقت عصباط” ,1ه أء ,كط مآ رقاعقق/ا رط .الا بسمدومصمط1 ,1 .2 ,طءتمعمهر 
]0 اهعنمل متنعاودع ولط ",ل[مطعدته عط مذ ععامسرة مععد55] 0غ عتتاومم 
.323010(:632-6 :1990 نالعالا 

الأ هتدوع عع اامعناه60 0 عأ0ا 116 :واومن) أماأودملط ع«أاام :م ,2 ,بجمعلوه[ 
1 رووعع2 2111 عع لاع ميمت 

05 كأ ازلقصة كتعدء اناء 81 - 1و0 لق .11 1ن05055533) لثلة ,11 ,لتقمرم0) ,16 رععزو[ 
-26)4(:348 :1988 عرص أمأاوءلة "بانلهارهك/! غصذكهآ ععسلع8 0 كنوع 1امنة 

مراع أ دأثزلهضف صف :معط أععمدمءط" رعق جواودء1 250 ,.ط رسقصمع مط[ 
47:263-289 :1979 معاماء«وررمعظ "اونظ متا 

عطمهالا "رمسصوا2 لأعنطة عماظ ,0 1أ0ئغهمم0 نفك تورطط"“ .ةق 8 22016 0ئنة ,.[ ,2 رويم] 
.79 ,11د تتتصرم) غ120 لمرعلع] نترماقسا 

رامع لطا كعددو1” رن ,لمأ أافط1 لة ,8 .0ط رصع0[15 ,لآ .1 فصككل ,.[ وعلاقم1 
أمأءه5 4ه املظ زه أمتعلامز "مم اتتقطء8 "عمامم مط جماعه' أه ععرء لووط 
.17:328-339 :1976 «مأباواء8 

أ قعلمقام8 ن0؟ لسقصمع12 قط ,لهاع ظ .ل رطملمظ2 ا .[ ممقمقطعي8 ,8 .8 ررعاءع1 
عط بشن ,معتصهل/1 فاخصدة "رامع أءعملاظ ععممسناكصآ طتلدعاط عط صل غمع مع 
6 لطاع رةا/! ,1-3454-11115] أرومع1 ,رهد نوم 201 للف 
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4 عط لصة كع [طناءن 60“ ,.8 .0 ركم لعط2 4ةقة ,2 .[ رعكنام ط ه27 ,.8 .8 برعاعع1 
عاطقتمدلا 2 وصكة8 تعتتناكمم 042 جمعط1 عط!' بسع تعة عمدت امعتلعا/! :ها 
.45)3(:641-655 :1977 هه أ7اء0710171ع18 “الإاستم اعم[ ععلهت1 علملعط5 معتمط 

.34 .[ الإعلصدط نه .10 .[ ,لم سسا .0 .للا موستصصد84 ,.8 .1 ركللء/8ا ,.8 .8 جرعاءعي1 
ست (اللقط ,كعءأهع3 [اأمء1ظ1 أمنتعاط إه ععلمنتوظ :0][ 14ه ع2[ :11 
6 010562 ,12-3432-1111 رمم 

-مع1 5 #تهط زه أه1تناه[ "رع صك 280401 صذ دمتاأدستستئعلط عمتموط“ رق .2 ,اعووع1 
.1)2(:20-53 :1958 ئ 7:01 

سينا 0025 16 320 ,5 2م216 مصنطعة ,ل8100 لع كبا لمصهط" ,عق .8 ,اعموع1 
,17:265-0 19745 18601:0::1165 4114 نص كإه 011141[ 

8 50 عالقة 101 ععناعوء2 5رماء120 00ط“ .1/1 رمقلاك انمء54 لصة ,.ط ررعاموع1 
0--111)2(:353 :1996 07115 1معظ زه أمدعيم[ برأجع ره »00 

م" ,سآ .0 ,261655011 200 رعق .ك1 :6م50 ,8 :2 مقتنم اكع صق ,يبآ ,للا رعأء زووق1 
ج10 لعه26 "5م2316 عع ضهن 01 كمه0ه د82 أكتوه1[معم0 لسة أغمتصععغص1 4ه 
22)5(:447-2 :1984 عجمر) أمعتفعالة "رصم ناهد تلم أمده1]1 

صا وطمعندة1 1ه 005 تلنوع8 ع1" ,1 تدوكت1 لسة .184 15330 ,لآ .8 غ13 
,14)2(:285-0 :1971 1560710111 4114 بصا [0 أمتصيم[ "روعف اط 

رلتقتصاءء2 .104 صذ "رطالد 15 ده برملان0 لمدده12! 04 كاسممصتتممععء12 عط رظ متسقصيك 10 
4 ,تتقللتمت ها/ة ده دما كجمن) لمعتفعابط فامه «اغلعء1[1 إن كعم «ممظ 1116 .لم 

05 8666 عطك1” ,.[ .[ عم معكظ لصة ,لآ رت للقتص2م8! ,.ط كواكاه2 ,8 2 ,لم106 
-126 كم 56 لأمعط :51" ,امعد ماع مم أسرط2 ره ممتوئعمءم2 11110 

, 5647:6[: 2000: 3503(:17-1 

-10106 أكناتاتاصة معل2 عط لصة مأروماءل8! 0ع ممعم 0-صقك أورط” ,8 عصناية1 
-336)5(:386 :1997 عار أاعءا/! [ه أه1تننده[ 4 مأوت سول “روعصنذا 

"بقع 51 عتجاء نمام 0 كه اتلد نا لصة ععتعط عط مه ومتمتامع جلف" ,.8 .[ رمكامبة1 
..74)1(:211-216 :1984 باعأباع !]1 عتاررهبارمعظا زرو تع رخ ١‏ 

ره أمتصمامز "جتمعطظ' لتقم 12 عع استاكدمن) 15 طأعمموميم ج216 نك .ك1 وعأكمم مما 
74)2(:132-17 :1966 برنجه رمعا [هعة أأمط 

116 12660107716 1 “1112110115 00351 131 1م105“ ,.8 .آ رعاش[ مقنة 1 .[ رع7ق1 
.58:379-95 :1970 بموزنا 

ممع سم هذ بإأممههه84 لسة صمناناءم ج00 تعتتافمعءلآ صوك إوسوطط"” ,.1 اما 
.5 :1978 101101115 4110 مخضا زه أه تناو[ "ع 1/16 

لإأوم 7/100 كه اأمعتع نناكدء74 عط 220 تإأمم 140520 كه اصع ع ممت عط1" 8 عم وعترمع] 
.1:157-5 :1934 165 هلا/3 1101711مع18 إن م أب 18 "بع بوط 

رمق 2 مللعصده2ك24 ,.ن .21 لإطصعمما ,لخ .0 ,رضة201) رسآ لق رعوتطعكدة5 ,8 .>1 ,رأألاعآ 
.5 .1/1 ,51617351 280 .3 .ب ,1202113323 ,.84 .[ ,50111 ,سآ ,5173238 .1 .2 رمكلا 
للة"! سابع[ و101 11:1 رمن امعط ",1993 معند نل سعظ طغلدء1ظ لحدمن ول(“ 
16)1(:247-4 :1994 

لقصماددع 201" ,.[2 ./8ا متموصقكا لصة ,.[ .20 عصاظ ,.34 .8 ,ملأمصعة ,ةق .34 ,عا 
]إه 101 14 بعلم “رمع0 ملاعم 220 22203625 الع و00 
-329)22(:1627 :1993 مدن 1لعالا 


5271 


[ه أداعام[ راودا سواط "لمسعوكداد كه معصعلاعم1 عطا صا كصه مامدلا" ,.ظ .0 ,كزماع 1[ 
281)16(:8580-4 :1969 عبرا أنءامذ 

-ع:2 102 لشضقصع عط" ,© .ل عكنامطنمع1! لطة ,0 للا رع أمصدلة ,3 ,جاأعتمطء أ[ 
-أومءا/! 21:4 معترع 3 أهاع50 "روستمقط5-5م) 4ه تاملأعصاظ دكة كونطئآ «امتاماهد 
.21:1063-1069 1985 616 

لمعأوعن5 لهضمءء5 1ه عننلدلا لصة خأكمن) ع1" ,2 .[ ,عكناه ط ع8 0م رءة 2 لإعقلماآ 
وأأأوعاط زه أمتعنرمل "رعسدذمعانآ عط عه موعتعه لم تصن م كمرممومءط متمام0 
.3:543-70 :1990 الهآ ببنهصا 14م بوتأوط رى لاوط 

6 “71510 م00 21021028 مشة عذ1' علمعم]ا عط1" رظ ,ؤأم56 لسة ,.[ رهدمآ 
,«64)2(:211-19 :1982 معلامة زه |3 104ئه 1م 1رمعظا إن دوزي 

0 5ق6معم 320 56ت لطاع" ,نا .8 أمةنا5 لطة رظ .1 نلغاء5 .11 .5 رقدمآ 
1986 كعتورمدمءظ [المءظا ره أمسعيدمز "ملتدعتلع84 «رعلمنا وععتقعة 'قموك تقرط 
5:235-52 

-226 ”رو أهءة) ناءعة تستقط2 غ81 كه وسمتعارظ عزعء 522" ,.5 .لأا ,0012131101 210 ريل [١‏ رقاب[ * 
.80:108-1 :1998 جه أأى؟غها3 4:14 15م 1ممعظا [0 اوأر 

دق 3/0 40 عتطنللم؟ لمعتونناد3 معءباء8 منطكصه22[20 عط1" ,5 .11 لاا 
عجمن أمنلعلة "رداء78400 عات سمعالف لسة ماع83 أدكجهت أه سمنوءهاظ 
.18:940-959 :1980 

رعرع ]0 10171161510115 :71122410115مع017 1610:1606 1رأعال! ااام .5 .11 دآ 
1 رقصه5 ع برعاذلاا علوملا ببجع21 

-ممأوع2 ع8 ده 2مءم0 للنامطة" ,.ن مخ رطع0 82 له ,2 .[ عع لأضناظ ,.11.5 ,ناآ 
"تله خمهك! مضه عصسسام/؟ لمعتوسن5 معءسوعءظ8 ممتداع. لمءتعوتمصظ عط؟ #لععللة 
.9 -301:1364 :1979 عدرل الرعاظ زه أدبمل لماع دظا مولز 

لمرو2 ملاوع 20 عع 2 قتناكد1 طالدع1ط لمسمسنام0” ,.) .1 رععأباماء384 0صة ,ةق .0 ,13/13 

87)4(:685-4 :1997 باعاماع ا[ 12010111 ابمعأمع اسل "امعطم ١‏ 

ع1 5آ :طتلاطه8/4ة طهل لتنة عءستعناكصآ طالمع11 لعمد8 امعصدره مض" ,.ن .8 رسد1120 

.109)1(:27-54 :1994 ىز«مترمعظا لزه أمسيم[ رورمب "لم1 طو[ له ععجع 810 

-كناقه] معع اتا 8 1ز0لأدك وكمفخ أن ععمعءوطف” .ل اع ,.(ط 1١‏ ,لأعومءه؟! مسد ,.[ .2 ,ملأعد1ل/ة 
-23 وتمصة معدن برممععمعممظ ومفاءءة ده كترقاء2 ل0صة كأمعمدردمه0 ععدة 
#انلء أفعاط إه أمنصيهم[ 4 ماود سواط "رصمناء عدكدآ لوتلموعمرة1 طات كامعل 
.336)24(:1724-129 :1997 

55 ما 5م221 عناءط وممتأملعوعء2 لصة طلتاتطوأآ كاعنله2" ,مل .8 روستسسمل3 
49:203-4 :1997 5 1560110:111 2014 بنمط كه أمتعيامر "روع]ة50 لعاتنا عط 0ه 

04 116" ,8 .ل رعقناه ]1 0ه ,ما .لط مأتلقه8 ,.ظ رمتتسزدء8 ,.ه ,لال مرقصأمسدلاة 
"عع طةسداكصآا طاالمعط صا لوتكا" لعتتصسمل مم18 م سوط ععمعللظ عمدت لمامعط ه15 
,895-02 :110 :1985 لهت مععة أمتدعنا ««معتء جيه عجا إن أمنميدمل 

ل[ ,14/85567121819 300 ,14 مق رؤو510 ,© .ل ,عفنام ط9ع21 ررظ مل جتعاعع)1 ,.0) ,لآلا رومتصصول8 
:1989 ملقمز "تتروللا ديرن علعغط؟ بوط 5ع 1م50 100 :زد 01 وع:15' 1156“ 
..261)11(:1604-69 

مه 1131 لأ المندمن ف" ,له اء رعة .0 ر18ء6010 ,.خ ,تاأاطوطنعا ,.ن ,للا روستمصدكة 
سواط سوال "روعءابصة5 أن عونا عط ده ععءتأعوعط «داه6 لزأومعء2 2 أن اع816 علا 
.510--310)23(:1505 :1984 عننلء أأوعاب! زه أعسيده[ 14ها 
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عط للنة عع مةسساكصة طالدء11“ ,له )ء .11 رصدتانط ,© .[ ,عمتامطبيكل8 ,.0) .للا روستسسصداة 
"رخدء ستععجوظ لععتسرملصمة 2 جرم ععصعل810 بععهن) أمعتلء8/1 ه؟ لسقصعدآ 
. 7703(:251-77 :1987 بنعأباء!1 عاتب معطا انمع 16خ 

كه عونا عط ل2ة وممقطة أدو0" .8 ستسصدزهء8 لص ,.ظ .1 ركلكء/18 ,.ي .للا روستصصداة 
4 اأكتومامعروظ ووعاعومم "روععاصء5 طالدعط لمتمعلة وممغقلنطسصة 
39:1077-9 

عصسذ صدك ترط« غه عسلم/ا عط كه صمكتعدم مهت“ ,.[ ك1 رعللل1# مصة ,ا .بالا جتعلعمك8 
,01 اقلعم 71م نومع "ورماع120 وانأغو[بتع16 .له ,111 لععمظ .8 .1 صذ “و لداععمة برا 
2 سمعلع ممق :10 ,روامنوستطعة/١‏ وتمءتاعالة 0لا كام دمن 4ه ر15كاع 81 
260-11 .مص ,1991 ,عا لأتامصآ عملرمتا 

0286 ,.[ .8 رأمم10؟ .8 .1 كاتلهه رعق .لا و1112 ,.لآ .0 تهاتزه!! ,.ظ .نا مإتداة 
رملة أ .15 .ل روهنصصقط-مم13ن) ,سآ .ك1 مما رمآ .ن) رمدك]2 رك .[ وتطولص]1 .8 .0 
أدألعمعه 1 عأنعة ععقة مانا كه لاتلدن0 لصة كعمعسامدع8 لممتلعا/ة )0 عون" 
إه أمسميهل فممماودظ بولة "رع د51 لعائمتنا عط لسة ملمصمت ص ممناءمةامآ 
.5---3310/17(:1130 :1994 عرق أفعالا 

-معظا امعط إه امتصممل "رع عامط عع لووط لسة وستعقطة اومن" ,.5 .1/1 ,كتناوتدالة 
.4:137-7 :1985 ى 110111 

دع عت لصة لاستداءععصنا علدنا ععتمطت" الا تعصله لصة ,.ة .804 ,كتناوئدالا 
م00 (اللشظ ع1 بخن ,قعتصهك! قأصدة "عع مدعدامم1 لدعا عملا صمحم 
.1986 68 طتمعامء5 ,21-2516-11115 2106 

-كناقم1 طالمعظ امأسعدصمء امصنة ع0) لصمصعط" ر.ظ .© روماعطظ هننة ,.ة .341 ,كأناو:د/ة 
25)2(:299-3 :1987 لزرأناوام] عأارر10رمع8 "رععطة 

ما ممتأناءم ددهت وداح©طا عأمعمع 0 لسة صمل أمامصص!1 لمعتابعع ةسعقطط" ,لا رصهذأ )23/13 
دمع أمعنوط لصة سمتكتاعم صمت ععلرط وبمط عط غه م8 بذذنا عط 
.1:177-185 :1986 عدراءتلعاءا أمءاانامء هاصماط ",1984 كه اعم متاق دمادع1 

-أتطة صدامععق لصة تلت طتصلنت" ,1 .[ مك11 لصة .كذ مآ روستممك] .1 1 ,لأسداة 
-أمعنرمق عداز زه أمدصيم[ "رومعءطاعطآ لعمتهمد1-امطمعلف لععسزصآ-لمختمده] /ه باذ 
.1883--252)14(:1880 :1984 :0:1 اهلع ككش أمتلءاا اسه 

عدم - :لامعل 7 ناد أمارمتامسمء نآ ايه :أأأمعلل! جه نامع ,.[ .8 ملأءبسددالة 
1 رى1أه80 ممأعضلنع.آ نشاا رممأعوسنعآ ,مم5 

حمل عق 12030 ذه لمن له ,عع ,امطمعلف" .81 .11 رمدم تساك لقة ,1 .ا ,جع ردلا 
-0ر] «أكترزل! ءا زه كع« ألرءعع 270 جبزاء/[30 176[7 انه كهلا 0ط ,أهتأمعلق "بأضعصع ام ص1 
-15213520113' 01 .أصء10 .10.5 :ن00آ ,ناماع تتتطكة//! ,983 [سعع ررم مع زمر [1271211011:2 
9377-7 :1983 ,ه21 ماكتستصسل4 جاعلد3 ع1 تذ]" ردسصطع 111 لمصه دل رمأ 

-565 طقل لطرطط عنهنا-تجتمسولمه عط كه عمنادل! علال لماعم درم عط1" ك1 لإطامم 81 
.4)1(:93-118 :1985 12001101165 #[أأمءلط زه أمتصبم[ "ماروالا ومع 

غ210 لصة غلامع8-ئه10 صا بواللهنا9 عنمت لمعزل؟84" ,لآ متعونة51 لضة ,ل8 مسدلا انء81 
-01آ أهاأودملط وارتع 01[ 1/116 .له رتعلانان) .3/1 .لآ صل "ركقه1 م عتصمع:0 امعط :ن] 
قطن ,كانم ةا ناكد ارورم هه روط رهاملا ودمأممو دمن براديلق 
.0 ,قوع:2 معدع قطن كه بوتووء ارلا 

لامع عامو علسلا د صذ دمماواءء اللمعصامع1 مم تاوبطط" .5 .[ ,روطصمءل8 
7--1984:302(:155 ى زنمرهترمعظا بأعأمعطط زه أمتصبرمل “راعله1لة 
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لعغنستنا عطا صذ طاوء12 1ه دعكنندب) لمعف" ,لط .لا ,عوعه8 لوسة .181 .[ ,كتمستوعك3 
-270)18(:2207 :10,1993 معطمع :ه71 شاالف] ,512165 

- 25016 20210111 04 1823101261011 قف" :1 ركقن:5231 لقة ,.ض1 رئزه116[5 ,1 رعرتت 1/126 
]0 |7714نامل “,001010 لق قالع تلمع سم عدد©طآ 1962 عط تدمنداوزوعآ دمن 
8303(:655-62 :1975 رز10:1:مع1 أهء فاوط 

ركلء ,2 .ل رعكنامط :216 320 ,.[ عق رتعلإلنات مذ ”رعمعوف مدل تسجط2" .6 إ1 ,عسأبءل1 
8١, 000.‏ ععمعك5 ععابمكلظ تسفلعع اكسط ك1 مدرمعظا أنأمءظ] زه ع[مم 1100 

طالب معومقطن) ع2 0غ عمصممكع1 صم إبطط“ ,لا .384 ورلدد2 لتنة ,.ة ]1 ,عجتجا6ء11 
,10)3(:385-40 :1991 تعره ابمعظ ا[أأمواط تزه أ#تصبامل "رووعتروط ع امن لسكية 

امآ 04 غ005 علا لصة 6ه اء اا 04 دع تدامةء8/1 أعديدظ" ,1 رععموع8 له .0 ,عتجمعع 111 
: .43:465468 :1976 4165لةا35 12601101111 0 ملك أنا182 "رع درة 

نع 0 7تطسف) ,كاوه [اعاط سعل! يعتعلاءلالا عتدرمارمع عا« أ ساكمءالة .للا .0 أ نصع[ ك1 

: 3 ,ركوع:2 ادوع لمنا عع ل اوطحممن 

[1023ع16” ,سآ رق102 220 رءث ,تلأ51م2 .18/1 ,2 ,5501228 ,كا رلنمكرع ططء24 

ا ا ا ْ 

© 5062 “رق تزع نمف أه 5125 160 1نا عط انهه ,دل صمت ,رع لوآ لدج 0مذ1 

.154:273-88 :1981 1/116 نز 

دعمف- لفك" ,2 ,111010 لصصه ,.ظ .0 ,لم11 مم .[ رهق طصع للا ,.1 رومدتعط 112 , 
أقصه 2 صعاه1] صخ ندع تسلعءم22 لمعتونناة5 ممصسصرمن أو مدنا عط صا ممم غامدلا 
لماه[ متملع بعلل "نره بوه[ لص ملسملومظ ملسدلومظ ج81 كه «دمكتمدممرمت 
4--307)21(:1310 :1982 ءار ألعاءا زه أهعد 

21 1/11 بول .10 ل رككه 11351 220 ,:8/1 رعكع:12361ه0 ,.8 .11 رممتامقط5 ,مآ .[ 175ملء24 
عط" علمملا ببع!! كاتزودء8 [المعط عءعدمل[جم/لا عا«تمععنرود [١‏ عم أرعالة «مطهآا 
١‏ - .2001 ,لتنا طلغ لمع لظم رم 

دهاع م حدم 2ع020] بومتتقطء8 لمغاصده11" ,.[ مه8 26023 300 ررق .© جواعتسام قز 
ل ل ا 

١ 2210 1988: 260)18(:2669-675. 

61565 201ع م عدم طغخلدء11 عأماك" ,.[ نعو تسصدة 2320 رخ .0 جأعتساءلة 

عاط ]إه 714لا[ انمعامعاسة “,1980-1991 ,صمتندابوعظ8 لسةه «مفناءم درمت 
.85:1391-6 :1995 نامآ 

-171 أهم امع 1/1 0:1 1822014 رسآ .11 فلوضظ 10 ,.5 10 ,قلع تتتقخطت ,.5 .[ رقع لترم8 .11 .10 ,كلت 
.7 ,هناو تكوكمة لمعتلعا/ة متدومكتلم) :معكة سدم مدك جركبككى نوا تازيمم[ عع1تمجيد 

01 .أمء12 .11.5 :10 ,لماع صتطقة/8؟ "رعم ه007 ععستعناكمآا طلغلدء11" ,.[ .2 ,5لانك1 
-ناظ 5ناكوع.) .5.آ ,2)108عاكتستصل4 ىلا5215 0نة عتسسمممءظ ,عم سمه 
.2000 نع طاترعامء5 ,260-211 نومع ,نوع 

055) 50116 :25105226[ طالدعط 821ه8[310" ,.ظ .ب روماعط2 لصح ,.كة .8 ملاعطءغتق3 
-المع12 أمء اتاو إه أوتمندمل "ععدعء:امن ععنروأصصظ لعأملسصدكة أه ئاع8 له 
-84)3(:553 :1976 براور0 

5ه عمه56 ل0صة ععصعلدلء22 عط دده ععمع لأا 216" ر.ظ راأم56 20 ,.34 .ل رللعطعئعتاية 
268)1(:80-4 :19923 لاقمل "ركع عنادء/ا أصذه[ مد توبرطاط 

-565 لإصهقع 1 أدءأتجطط 4ه درتطووعد؟0 مما تووط2" رم ,1أمء5 220 .14 .[ ملأعطء ةناخ 
« لقعا ة تقطن عع لبطع5 320 ,أله ,ه230 للنانا ,كعم هط .ده كاعء8 :وم أ 
.268)15(:2055-059 :1992 لماطمز "رو 
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متطومع م0 صم اسبطط 1ه دععمعنوعءكدم)" .11 .[ ,عستطكصن5 لصة ,ك8 .[ ملأعطعنع 3 
مولا "لإمدوعط1' مه8201306 ص مععطصع أصزه مون 821 عمدت طالدء1آ أه 
327:1497-1 :1992 عارأءتاعابط زه أوتعلم[ 4 انماودظ 

53 :ع1 كه مداولا لع دتسلاعظ عط وستاطنه12" .>1 ./١ا‏ ,أكبككلا له ,.[ .714 رعرممكة 
كأوبرأهو صم بوتاو كزه أمتممامزر "مدآ عوتلمد8 لهدمأأوصيهء0 نبع21 وصاونآ كالناد 
,7)3(:476490 :ه1988 لامع ع عابط دده 

-ضعظ "رعكانآ كه علدا لع كن زلف تصقن 9 عط ,>1 لاا رأكداء سالا 0ت ,.[ .1 رعتم مك1 
.31:369-388 با1988 بورلهو :1 عتترمرم 

عق ةما عط 5ع1020” ,.ن) .لملا لكل قط 11 20ة ,8 ,(آ رمتاءردكل8 ,.11 .5 ,رع:موك1811 
عغطا حده؟ كممكوع[ة #عمهن طالدء2 6ه كادم عط [معنوم0 مممععاءة © 
:09022 ,1983 عار ا عابط /[0 أه71لا0[ 4و8 علا “ع6 162 180 5812800 
1400-4 

لماامده11" ,.5 .1 ,كلهم لصة .81 .5 ملأعطمطة5 ,ف .2 ,20ئهم0 ,مق .84 مرعمتووم ك3 

-معظ الاأمعقط زه لولدم[ "جعامع2 لمعتستمصسظ مم لسة معط ى :مم24 عزمم ١0‏ 

3)1(:2547 :1984 دع امم 

2 213/5 12101122102 عدهن) 0 باتلهد0" ,.[ ءة ,تنألطاقبة8 لصه ,.8ظ .2 باأعصممولمكة 
كسارهل[ه80 وعممقطت ععلء2 قمة وعنقطد غععل2ة8 كه ذوتزتهصة عمق :ععمع مع قلط 
أمالعالا "رمامممع18 بونذ عدلل مدت عأهاد علعملا بعل عط قه مملقءتاطتط 
36)7(:945-4 :1998 0676 

أمتصيمل 1[ ا 0 “م51 مقلع اووط2 4ه (ع5400 ف" ,8 .[ ,عفنام طبوعلة 
3--37)2(:174 :19708 

عتمتمدمع8 سف :1035 نا أتاكه1 غ2051مهه21 04 برمعط1 3 لودجم" ,2 .[ رعكنمطمع[7 
.60)1(:64-4 :1970 بو ايع[ 1801011 اهلمع تصق "رلهأتمد210 ج زه 210061 

22 ل ل ل ل لان كك مهمع ع1" ,8 .[ رعكنامطمولم 
.8)1(:37-6 :1973 5ع01/76و 

1974 (أنهوا1 "راقء تستوع مد ععسممداكم1 طالدء11 2 206 موتوء2 ق ,2 .[ رعمنام طجء21 
1103(:5-7 

لمر "لزع دلق لمسصه !ووه لخ تسد نلصع م8 عند لمعنلع 1/1" ,8 .[ رعمتامط وام 
5---12:115 :1977 كم16لا11650 1ت اباط زه أهار 

كزه أدتصيرمز ”توومآ عمطاء/لا طعسكاة ولط :ادم عرهت لمعتلء3/1" ,2 .ز رعقدامط علج 
6)3(:3-2 ,1992 1615كناة كم لزاع جوع عتررمدمع8 

أقة عكلهن) عناملا ودةة]ط م0" ,.5 .30 ,كأناوقة81 لهة ,.ظ .0 رومأعغطط ,8 .[ رعمنم طبوءك2 
7 لصقفصآ عط ومنامستاعظ مد قصعاطمءط عتراءصممممعظ :100 ]1 عمممع 
.13)3(:365-0 :1980 كعتماء1071زمع1 إه أهاسمرمل "روعء 1بصع5 طلغأهء11[ 

5عه2آ" ,.8 ا رتاتدتطء5 لصة اا .8 ,أأعصمع8 ,2 مق ركصمةتللة/ما ,8 .[ ,عكسمطوعةمر 
][ء8 “تع اند أعلمدلة عم 1ر11 عصدك ترط« ذه سمغ تعلط أمعتطم هعومء0 عط 
.13:493-505 :19828 ىع رورم ترمعءظ ]0 أمصمام[ 

نعط اا .ةق لبالا ران ةتاء5 3080 اا .8 ماأعصصع8 ,2 .لخ ركم: 1/1113 ,2 .[ رعسوسمطبع[2 
1 أن أاوءا/[ انمءأرعاريط ع[ إن أمدعبدمز *تعمو0 ورمعء ه12 عط للف 11396[ 
--247)17(:2392 :19826 

كه /رامصناة عط هه كعوصقطت برعتاه2 امعصدع © كه أعمولقاظ عط" ,.31 جتعطععمةر 
-0ع12 4114 نما [ه أاملتمل "فصاع عاتاتاعم مرمت) 3 01 وروأمموصدظ تمصدك إسترطاط 
.2902(:231-62 :1986 تنوم 
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7160152 2 0غ عكدمدكع1 811291021 ضقك توجطط “,ماع12 مضه ,3 .21 رصع ريع11 
.283-98 :(32)3 :1997 أكتاع تلط ,الك مء 112 وععابدو3 «[أأموط "ر«سمتاعسلع1 ععرط 

لجن اتيش اتش انهه[ ب(ه2071171207) تم عتنا ين 0014 ككعتر][] ررق لإعصعء11-فلسمطه 
,كوعء8 اواتوعء تلحنا عمل أ طميهن) :عع لمهت ,ببوة/ أمعنوها 

مذ :00222800 3 كة 0316 لدعلل154" ,.[ وتعلاقم1 لقة ,سآ .8 عصقك1 .3 .2 ردعوات© 
عتمم زه أوتصممز "رماصع5 هط كه «ماتقطء8- ومأمممطذ عط كه وماغدءره[معظ 
-2)2(:85 :1976 1أ[وعلط نوأ الات 

وح عمدت طتخلدء1]1 عنأدوعرووف" ,.ظ ,علدلا لطة رمف عكتناجاء84 ,نآ رمتاتوط 
امعط زه أمسعبرمز ”00007 سنسدا 2 عنه) طالدء]!2 ذ5آ تعسمرمعم1آ لقدمن812 لمد 
.6)2(:109-128 :1987 ى101711معل1 

-1162 213013976 م تطم) 16 ,.ن 1١‏ ركااع 1161 320 ,1 .1 ,20قضم1 ,.ظ .10 مقط وط 
-10 توصك تسرطط لدمسظ ععط0 لصة دمعم) ععنزصء5 طالمعط لقدسمندل! 4ه مه 
.268)12(:1552-1558 :1992 لماقمم "رلنذ5 مدا- هلاه عدعلا-عسالة ج زه كالناد 

ك2 لمعنصتكت مه طعدمرمترة لامطتغغط! غط1" ,2 .[ وعناوكف؟! 300 ,.0 .5 وععلنوط 

.302:1109-1117 :1980 ع ندا هعاط كزه أهلنه[ 4ا«مأواظ علط "روستكلد11 «مزة ,ر 

وبع !1 رومع بمعتععدصم "رلممعدط لدعملا كه عتصمهمء8 عط“ ,77 .34 لوط 
58)3(:531-7 :1968 

كه أواسيامر ”ركاوه© لفختصذه11 لصة كع لاكأرعاعه قطنت 512 لمعتلع81” ,لا .14 ترأسوط 
77-1:(أطعطعأممن13)5 :1978 كعءجنامكعع11 0:1 ك1 

!أء8 "روسن غنامد عع له ملع قطلء 10 1ه كعتحدهصمعظ لسة عنطاظ 116“ ,34.7 لإلسوم 
10)1(:344-52 :1979 زنج ممع إه أمتصيام[ 

معمعنتطن أه باتو الهلا بموصعتقط) كمهنآث[ثالا «أ:17 فاته ورمع120 ,لا .14 ,الوط 
.0 ركوع21 

. إه امتصممر "عتسلنة8 ععامدلة له ,ععسصدعناكم1 طالمعاط ,رمم مجة1” ,لا .324 سوط 
.24)6(:629-675 :1986 1127011116[ 1201101112 

'ءأطتقصممعع1' :10 سقاط هف" ..[ ,04 لصة ,2 ,رصاع أقلء8 ,2 ر«معصة12 رلا .3/4 لزلنوط 
,10)1(:5-25 :1991 وصترم5 ورتم زلف بأنأمء "رععصههداكهآ طخلدءع1؟ لقدم ندل 

"كد أوترطط د كه لمغتمده2 غ5م210-101-22 ع1" .14 ,ءكتلع8 لصة ,لا .74 لزلسوم 
,6301(:87-99 :1973 بلاء أناء !ل 1860110111 انه ةع 1ن "رع ا نأج 1ع م000 

«أترطط عنهن) لإتمسلئط 1ه عصاء ل عط1" رت .1/1 ,انه تطائ526 20ه ,لا .34 لإلنوط 

أمسملامزل أأع8 "رمه أقصسهسكص1آ معسسنائمهت أه ع101] عط©ا )0 أنع1 ل نوع ع5 وموك . 

0 12601107115 1981: 12:488-6. 

”7ومتستصءءط ععناع دوم اداة كه سعلعسظ8 عط 15 و11 1ط اكنال" ,1 .11 ,ومممنوط 
.168-185 :1989 ,16 1257ة[ عا« م«رمعظ أمعتاءالظ 

2 126 :ده ةأمذزوعةآ لماعع220 مع7تناكمرم) 04 020105ال83 انف ,.5 رمقصمالء2 
091--81)5(:1049 :1973 برن:101زمع2 أهاة أأوط زه |14 نامز "ركاتاء 1ل مع نمث 1015 

2 +15 تصمناماكنوعما سملاععامع2 عع تسساعممت 4ه 0165هنالو8 مف .5 ممقسعاءط 
.663-665 :(1975:83)3 برهم 1رمعط أمء نام إن أوملامز "لامعا بماد تلمع دسق عنحطا 

16501 صأ 209 تناك كتلط ميف .1 .3 عأطعمة2 للة ,ءا به ركملعغط2 رت[ .1 ركمملءط 
انوع لمن "رملعدوة طنمعآ لقعدمع1؟ صمو ععسعلتظ كمماكاءء وملعهعمللة 
.0 عوط وسكاره/8! مدوهم2 ذأ وتإزادصم بنناه2 عتاطدظ وعائعطعم 1ه 
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-تعتصصظ لصة لمعاعجمعط]! ل :عع سوصتاكم]آ طالمعط غ0 للسمصت1 عط1“ ,.ظ .ن ,وماعطم 
1 خممع 1 0:200م2م) لاللفا عط نف ,معتصمل/8 ماصذد "رمم ندع تاععتمآ لى 
*. ,1973 نرلنز ,1054-0280 

,م105 .]2 مط صل "عع ستعتائص1آ امعدوعء دم طتساعظ 40 لصفص1 ع1" ,8 بت ,وماعطم 
نلتملا تبك[ :101عء5 كمع اباعع5 و[اأمعلط ع1!! ا( ععدنه لاك[ المع إن عامط 116 ,.لء 
١‏ .1976 ,اععمعوعظ عنتدرمسصمعظ ج10 بامععسداظ لمدم ندل 

إن أهدعلاهل ”7أمعاءدظ 15 موص ملاظ علا مدن ل سقصءآ لمع ص1" ,.ظظ .© ,وماعطم 
.5:355-65 ج1986 11م معط أنأمء11 

مره أمظ 5ه عاترسمحظ عط1 تسكع عسذة علمه5-عويمة" ,8 .© ,وملعطط ١‏ . 
ععمد2 وصنذاءه6١‏ ععامعطعه1ا )ه تالومع ائمتا "ركتماتصعءع2 ععستساكمآة لدعا 
:113 ,35 .0ل2 

-0آ كنتاملا 20118قى 017 علسدصط كه لمن لعلاععمء2 ليه علمف" ,قا .0 روماعطم 
6)4(:708-7 :1987 نانع تراعع 1/1210( 0:14 كزرأوض4 بوتاوط زه [ودسيو[ "روجع 

أ14 لمر "هه نوناد م1 بالطب كرومم0 صخ كعندة] له طنقء1" ,.ظ .0 روماعطم 
.7)1(:1-4 :1988 أده :«معظظ غلهء11 زه 

عتضن) [م2041 "402 5[ ددع[ معدطناء 5010 عع سصهاكلوع1 ودولط-وناظ” ,8 .0 رومأعطط 
.29)2(:194-03 :1989 

-معظ زه امتصيمز "معدت لمعتلء/1 دا ممغفصسمكدآ1 آه 0 .18 .ن) رقماعطط 
.6)3(:23-42 :68.1992 تتتسناة كماع ه وعروط عأاررمد 

-866 عدم عط برطلا لصة بوط :820 عروي نعتوه[مصطءة1 00و" .8 .0 روملعطط 
"رقطههلدجه2 غمعع قت مم1 وعومقطت معسممقمء صضعام1 لمعتلع81 زه دمعمعيلن 
2--17)1(:107 :1997 واراأماط «مقاءعءط اممزفعال1 

"ركه متتصدع01 غه22 102 :110 1ه وعومصعدظ لصة كسصتع 0 ع1" ,8 بح ركم لعطط 
تعره وصكلعه/11 معامعطء ه10 كه اتروع طون 

/ 4 هذ "رصملمه0ق ععتاعووط ادع لصة ممأكبقلط مهنا قيضل“ ,.ظ ب ,وماعطم 
1ع أكقتتط ,80011011115 1[أأمء لط زه [0 212100 .قلع ,عنام ط و21 2 .[ مجه بعترليه 
.81,2000 ععرعك35 معذىوا8 :مدل 

-قع2 ]8/111 عط صذ عمقن) طالدء11" .له اع ,.[ مسقسصقطعي8 ,5 لعوه1ظ] .8 .© روماعطم 
بعتط0ل/8 قاصدة "رسعاكزة غمع سلامممظ لعدملن د غه تصتلتطممزيء 0صة بوتلاطزة 
4 لتنمخ ,رخ-1-3145 ابجع 2005 مهم 2م (االف8 ع1 تن 

تعكناه) :عونا عمتاعدع2 لمعللء20 مصأ عصمن مولا ,نا لرعصمه84 لصة ,.ظ .0 ومافطط 
.كله رعانط/18 .2 ,للا لصة رطءقه 8 .8 ,للنامسعق .[ عل مذ "رؤعمدع ناوعقدم0 لمج 
-]ل] عطط؟' :ن)(آ رماع صتطفة/لا ,بممع!! عتمي «الأوعاط 16 ومناعوم رهم ع بخ تعع درم 
.1993 ,كوعع2 عاب ناكسا ص 

لصسفحتت1ن5 112906 درماءعهصآ" .1 أء ,.] عق ممتلطكمف8 ,6 الإعصهه84 ,.ظ .0 روماعطم 
4 عه وصفل هال تع ادع دك مخ1 كه تالومع اخملا ”أرع م1 عط 

عن له نععمةستعمصامن) أن كاع86" ,© .[ ,عكنامطوت21 لصة ,8 .© روماعطط 
.3506(:20-29 :1972 عسصد[ م للبا8 بوتريمء5 أوزووى "رعتوزلههم 

عط لهة عضة1 أه ععلوظ عط عمعمهمكملمن" ,© .[ عكتامطمع781 مضه ,8 .0 روم اطاط 
4 3141151165 0:14 0115 رمعا إن سوابع8 "روعء ع5 أمءنلء1/1 م10 مسق12 
-56)3(:334 
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لصة نروهامصطع1 [قءنل1/1 :10 وضنااء5 نجه221“ ,1 .5 رعاطع م2 لطة رق .ن رومأعطم 
.28)8(:703-723 :1990 عنما أمعنوعااة "راطع «تكدعدهة عمتاعووط لمعنلء11 

21.7 سا رع مم نلء14 صا عأكنظ 0 أمكعروتا* رسآ .لل جتعوداكاع8 لصة ,.8 .0 روماعطم 
-ع 0 عتأغ 1ن0 ملع 2071/67 2 أانه رأبروموروط إن برطتومع انا ]0 كع« 1اوءءع270 .له ,لالسوط 
كه وتوم لصتا بمتطملع0خلتطط وبمءناءا/! زه برهك ء سمدم 2011 ع 07 :واكم 
.8 ,رؤوعءء فتصهئ أ لزمسمعط 

"ركدط عأ قمعه -مه! 1م21 طاتيب مسداتعط لندوظ غلم دك/ة" ..1 لم56 مصة ر.ظ .0 روم اعطط 
.1990 عجره عصل لها ,رتعاأوعطء 10 4ه بنوم6 100117 

4ه 2ه إمعاعطء2 11140* ,.[ ,عع تفعكظ لصة ,.ن ملمتسصعمللا ,2 ,عكلاء10 ,.ط جوزولمط 
-مع بأفأمعاط زه أمتصلامز "رمضقك إسرطط ودء ناعوعط ؤه بر التطمكة عنطمهعومء6 عط 
.19)5(:793-605 :2000 7107115 

- أ[ جهن لووط "ج0001 طاء31 220 بع ع0 :116 دنآ طلالدء11“ رظ .[ ,ءا 1انامط 
.111-118 بأتشعص أمصناك لقتسسط ,1989 معتدع]] عار0 1ه 

4 معتععء1نرو امع "مللقمدد عط هذ 0طة ععمما عطا هذ سمتوع كم عإكتط ' .للا .[ معط 
ا .3201-2(:122-6 

أتمطلف صا 5ععمع 612 م221“ رمآ عكنتقطاءع2 3210 رعق ,([ ,عواالا ,لاا [١‏ حومط 
-93:189 :1979 تإق ]لا ابره رمع كإه أه نمام[ برأوع 0 "رئاعع[ 1/12 عا اناء متام 
21 

-عووومء مجه 1/1641 ,(121551012تمت 1ع كمع ككف 23(116121 عالاععوو220) لطورط 
-11مم) 11:6 10 +رمجوع غ1 201101 676 [اأمعط اتمعامعجي4 ع1[ 14زه تع تروط مبرع 
.1989 :)10 سمأو صتطاكه/لا ككمرع 

ندعم نومع اللن] لمدصةآ1 نشالا ,عع 10 تسمه ماكب[ زه بورو171:6 4 ,.[ ركأ مرا 

معط زه د18 "”روع 562716 طقل أورط2 102 تمتأعصداظ ماعن ل220 م" ,نا ,لمق طساع8 
.54)1(:55-66 :1972 ى 1 أىآ ه51 0:14 ئ 1أ١1101:1‏ 

تعككم مصمناء»12116 :102110 01660 2[ -صدك اوجطط كه نجزمعط1' ع1" ,نآ ,المقطملع8 
.4)2(:187-193 :1985 عت«ره معطا ل أمعط زه أمد«ميرم[ "رع0هء12 2 

:كمع ناعدع2 لق نل»31 صأ با تتاناعن سوعط ننه مانا ناعطباك امم مل" ,1 .نا ,ال تقطماعه 
7--8)3(:200 :1973 العرمععم] عم اسوك و[اأمءاط "رح توعوع8 أه ببم ع1 

عامج عاط «ااأمعلط عمل 122770014 هه بواأط معط نبو كيراط ,.ظ .نا ,أل تقطماععه 
.5 زهةمحدهت وستطكتاطنط عرعوم تلاد8 نفاة ,ع8 110 ط تمد 

طعصعءظ عط 0ه ,قاعاء:212 ,امطمعلق ,عستم" ,./ة ,المعو ماعل لسة ,.5 ,لنممع8 
-339:1523 :1992 ,20 26[ أععاما "رعمهء015آ رمعا لإمقصه0© 105 2322006 
.1226 

إه أمتصيمل ”117عامظ كأآ مم1 عبط علا صم لصدصع12 لععسلصة“ ,11 .1 رععته 
.6:375-6 :1987 8071071105 7[اأمءل1 

امعنلع7/4 :هك لتقدء12 ععنلص1 نمق ]سبطع 0“ ,.[ .1 بعلاعطمآ لسة .8 .1 رععتع 
.14)3(:587-00 :1989 سصا 4اجه بوتامط رك تنتامط بغلمءطط زه أمدجيدم[ *"لوعء ابيع 5 

-و2 عنمءتلع11 01 ععسمامءءعف صدك تورط2” رف .1 ر0عع3ء كتاك18 لصة رظ .[ روععل80 
.2)1(:55-3 :1983 71011معظ [اأمعاط زه أمجعيام[ "راد تسمسمواكمف ده كاده 1 

"رامع تمع ور لدمندلط خ نصه 1 معتلنانا لماامده1ط مسد بوأممدد لع8" ,.1 ./ل رعمعم8] 
35:36-2 :1961 كاه اأووواآ 
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-ةأناصه2 عط ده كاءء111 :510000 2م0غء100” رسآ [١‏ متاقة نط5 لتة .1 .أ/ة وتعتترءع م18 
:(130)4 :1979 عاراء العا :زا عءترواءد3 أواع30 "لاصدامن) عع أعوصفم دمآ 2ه يمل 
.213-18 

أقاتمكه11 غلمعمهه81 3 نزط 5ع1 أكمعامآ امعصاوءآ1 أه عوتمطن" ,© الآ ,رممدمععه12 
-31721 +1271492171671/( 4014 ك1 10رمع [0 لاه[ "رع ةط عاتاعع وومعط 106 
30)1(:7-51 :1994 زوه 

-عةطص8121 لدعأل24 ص ملعم علط دده ععصع لظ لق 512151 عحدهك“ ,ءا .[ مامه 
.48:247-0 :1981 416 1لاكارآ 04014 عأكذاآ [0 141لاو[ ",221 تناكترآ ع1 

ص عقن 01 01012012825 ,.لة أء ,.24 1 .2 رأكصفظ ,سل .]2 لإطععطنهعء/8آ ,8 .[ رى1ا0ه20 
]0 أ14هلنه[ لاتمأواظ بعلل "لزلدة5 معاصعن) طامزظ لهصه120! عط :ومعامع0 طاسزظ 
321:1804-1 :1989 عترقء ءارا 

ات ا عو .8 :13 ,1316 220 رءف :12703 ...© ,لاكع 1109620 ,2 .ل ,18005 
"رلقصهت ,قطم6تصدلة صذ برلنؤ5 لعمد8-صمندلهسام20 كه زوععلاعوءط لماتموه11 
76)1(:45-1 :1986 ![الهءلط عأأطياط إن أمتعنده[ اتمعمع جيم 

سيل رومع 8[ وعءابع5 اغأوء11 4:14 عفترم امعط :[اأمعظط :أ 5م 44170411 ,.0» ,.[ .[ ,12058 
15 كر ع7هن) الأأمءع]ط لمدمتعول! كزن وسنغيخا 11:6 :دجرع نكري اوعلط عتمم ومن 
.تع تع أممنا5) 1990 ,كدء؟2 83[ :1ع رط أبجوءع؟0) كتدرزأوجمة عتتررمنمعظ لمهم 

دأ "روعء ع5 لدخامده]ط لدرعمء0 عه لمقصصء2آ /ه براق تامداظ ععاءط"“ ,.6 ملمطتوعومي. 
,12071011 «[اأوعط 1 5ءأ4لها3 أمءة 1م87 ,.0؟ ,ممصمد10 .5 .1 
0 ,ركقع]2 لسع الملا ومسف[ام ه830 وقصطهز ع1" 

-06آ عط دده ععمدسنكما طخلدء 6ه غ816 عط“ رط سآ موتنة داق لظة .لا 8 رأأعوم2 
.81:281-05 :1973 182010171 أهء اتاوط زه أمدسيامز "عمدت امعنلعءك/ة عه؟ 20مسر 

ضول أوتجطط 6ه دنا عط كه هتمص سدع ا“ رب .0 لولأقم»7811 مضه ,ظ مآ روعأ زووم2 
0 :1983 بوط "رلمقصعط لع غدتاتصآ-مدوتسبطم ؤه غ801 عغط؟ بوم تموة 
.231-44 

-8135 عع متعناكم1 علالأناعم طمن صل مسنشعط تل نياو“ ,.[ متاناع3 لهة .ك5 مللتطءقطامم 
برأمع ج00 "رصمتاهدمسمكمآ أعوأوعم مدآ كه عتدمصمعظ عط ده برمدمع عمف :ئاع1 
.80:629-649 :1976 1105 710معظ [0 [7712لن0[ 

بجع 2 ,2616611011 أهء نفعاءا زه وعطتتم ولط 0111 42:4 تتعابة عبدا8 برونهع81] ,.8 6ع عنم 
5 ,ه10 لل8 دهن الهلع84 ترعل1يء8 بعلم رملمه8 دمتللهلء84 برعلل8 بلعملا * 

-12213 50136 :562/1665 ع اماع لاء22 01 كوعتعاناء 828 ١5م‏ عط1” ,.8 مل ملأعيونظ 
:15 ج1171 انملاع 27 ,قلع ,عع لع نامتهة .35 .1 220 ججم0010610 .8 مل صذ “روعام 
0 ,عاق عع ع ستكمة ملعملا ببع[! ىأعمنعط1 عا مم8 

0 اللعطارزة2 #االلاععم2:05 01 اع8116 ع1" ,مآ .نا ,رومتصصدلقة لجنه ,.ظ نآ ملاعدوديظ 
:0 :1989 عنرلء العا إه أماتنيام[ 14:وأعارظ ايندددا "بقع انود معدظ ممم 1ل3/1 
.439-4444 

عت ناطصماعظ وصنوتا مصمدمء2 كه لواخلتطدنآ عمد 8/4" ,.0 روصتطاء11 سه ,./ة متعطانه 
.5 أعططرعء»2آ1 كعامل! وارامنبهمأ1 ورم الأمواع ",1980 :دع ء 1ص 5 صوق إورطم 

-11015086 نه وساءلوط كه أعل0ه84 لع2 لدعم 6 ف" رمآ .سآ رعل1أ/18 لسصة ,.ة رلضة 523035 
51/465 عأ1زره1رمعظ إن سعالدع !1 "رمن ةسعمكه1 أعع رع مدآ ععلمتآ كل0ه00 كتامعم 
.49:229-40 :1982 
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وامسندمع +7716 كه عام نامع 1ه اأعقمص1 ع1“ ,للا :1 رمعا لسة ,.ن .لآ وعم عللة5 
6 رامع لمهي سبك أماء«مدعالة عامطاتاط "باسعصندعجمآ1 لمذلم:ه110 ده 
.54:185-4 

ل مرو بأأمو *رملصع]" عمدمعص1آ كمه ممتامعتلنانا عععاصء5 طالدء2” ,.5 متعتلصدد 
.33-48 بأمعصمء أرمنا5 أمتتصصق ,1989 جءطممعءء ا سوأباع8 ونرلء نهار 

درغ مطادء 8" ,نآ .2 رعومطة لضة .[ 1 روصواء1؟ لاا .0 وأعه:دصدمن ,رط .ا عللصدة 
أوسيامل بروع تس ربش ”ركسع محر طخغام لطا طلقا ممع امدك- دول صذ وعكنادت للم 
.7902(:163-7 :1989 «[المعط ءتأطناط إه 

روع له برواكنالص1 رمصسعطتلشسو8 ,صم قصممم1 ع مستعصمت" ,مق 81 ,عات سخطاءء 520 
-1002(:483 :1979 عمتتبومءظ إه أمصسصممز !86 "رومعلاء5 ؤه عأطتصسله عط 0مة 
.502 

عط صذ ععده ومصاءط د كه حمسأ طتلتتوظ لسة دمناتاء مدوم" .ل .3/1 ,عات تطاء6 52 
رمع د53 11:6 وانأومامدلة ,.لء رمسقصصة 8 ع ص “ررماءه5 معمتمعة طالدء11 
ا ل نييك 

ممه عمسمطدهك< 2 .[ صذ "إكدهم1 لمعتباءءعممسصمطم مط]" رت 8 وعتعا5 
تع اهفل تتسجلعاكصسط معتممدمعظ لامع زه أممطولمد زكلء تعترلدت .4 
,2000 

روه أ ص دم لع عتله فصآ جه ز1/1 صذ مععداة ألصء صوظ عمدت طالهء3" ,.[ .6 رع طعتطء5 
.11)4(:159-7 :1990 سوابع ا وا« تمدرا1 جهن اام ”,1960-87 

تنا نل صو طالدء1؟ 15]“ ,.ة مآ رللةستصععن0 لصة ,8 .ل رتعتلليده2 .ل .6 عطعتء5 
بأناممك "عندلمنا مقو« قصة «مكتعدمصدمت) لقصم6تأتمسعامآ عخ نععسفحددماىم 
130)4(:1-87 :1992 عع تداك !1 ودرتعابه 11 هنا 

عط ,2 عق ركسقتلك18 لصة ,كلا .8 باأعصصع8 ,8 .[ رعكتامطيوك[2 ,.8 ,للا رتامد 5 
ولط "ركاكتلدعوم5 لعقنعع0-لعده8 ؤه صمنادطتععاط عتطمدمومء0 ومتومقطه 
١‏ .303:1032-1038 :1980 عالءةوعاط [ه أمنسيدم[ #4 «ماواظط 

-1 11112 كه كذقة8 عط جره كاع1/1321 ص عصتصع بطع ص1" رسآ سآ رعل10/11 220 ةق تمه 5 
127:630-682 :1979 ماع18 لمآ متتروإبوبرررء "رمن مدرهكهآ مم1 

مجع ع1 جه كا لمماة صذ توطنا ندوظ عاناناءم جم" ,سآ مآ ,ع110/مآ لشة ,ع امد مك5 
طالين كأسترلهصفق لمع نء معط نه تممتأمصممكه1 أععلمعمدم1 جعلمتآ كل00© كنامعمعع 
.130)1(:181-193 :ه1982 عندممدممعظ تزه أمدصيمز زاء8 "رمصمنى نامحد عتامم 

صو عناكتاهم مس840 ممم تاهج مله[ اع /جعم م1“ رسآ سآ 1106/ة1 لسهة رق كاكدجيد5 
ج1982 رجالا سعابع! عتوبرمءظ وموم "بوتاه5 علطن لهة ,سمتاتاعم 
.72)2(:18-3 

روعقدءصلا1 لعاءء 51 6ه امعصادء:1 06 كادمت عطا هذ معوضقطن" ,ةق عق نولكاهك50 
.57:1182-1195 :1967 ماع18[ عبرم ننمعظا ادو أمو ةق ",1951-1965 

-[وتراط عط لمقصع] عط لضة ععسةعناكصامت)" .3 .1! مللهناءلة لصد .ف ءذة نواكاه50 
40:19-7 :1977 سقمةااب8 برا مم3 أمعدى "بجتعاهآ ومدعلا بناه نمعء :ع5 دمدك 

لمصسقصءط عط ده ععصم ددمت أه 806“ ,.[لة .]1 علتزصة لد رعق عذ كواذه0ن5 
6(:3-19) 5 يبعهدد[ تجذاءأأب8 بوؤتعيءء3 أملءو5 ”رومع ابمء5 موك تسرطط .م1 

0 لبا أموعط ره لمصدمزر "ععمعوناوء1ة .دب بتاتطدنآ لمق" ,رة ,اأععهطة 
.9:1-5 
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-565 11621 أصع5600 2 06 مومع مآ صذ عوضةطات” ,.8 .2 ,لااتصمة 0ظة ما ,ل بومصزة 
-أأنا هه ععساكاط زه كاءءلا8 عط كه صو غم سلهب8 لمتمع سني ودظ- تعمد 0 م معزب 
.11)1(:59-7 19735 عجره أموءتاعالة :هزاجنا 

عط ده عنقت لمع دسدالة زه 86 11 ,لآ “إالآ عاق ط لاا ,2 يعلامصقو©ط ,.[ ب ,لرمدولة 
دأ تمعوع ا كا 36 الالمداط ,كصدةتسرطط بوالوعءم5 قصة مسلط ؤه تعسرمعس1 
.3303(:549-569 :1998 

-5ل 114 "بوالداععءم5 كه ععنصطن 'كصدك1سوط8 للة كوستصمفظ عسناءكن1“ رخ 8 ,هذه1و 
.24:47-6 :1970 بده أباعا] 15:م]ؤهاء17 «مطمآ 004 امج 

-هآ 4210 أهأساك 1:1 "بصنا أرمط5 عطا صذ 82916 'زأمجنا5 صوق تقجط8" رق 1 مدهل 
28)4(:549-9 :1975 سوأبع] ووروتزماء 1 عمط 

ألا بامخدم 01 لقالم1105 40 نرجم ]52 3 35 200 لناوع2 عنم8" رق 8 ,دواو 
تأغأمء 11 /برا روي 4 أمأجم عالط عامطائاة "علمءصط غممآ عط سروك ععمعل 
-61)2(:195 :1983 بززءأء50 6:14 

أهاتوومطط اع نمكددم!م16] ,.ولء .24 .ل ج1ق26 30 رظ .[ رقأ أكطناا8 رق 8 ,1رده1ة 
ركقع26 كلام 210 قصطه[ عاتن تممستكلد8 كها/ز[أط ع سهوكم1] لابه عارطعن8 بعرو 
.126 

ع1 للا لل "رمقل أكازط2 م01تتقف قمتاناء صمت" ,ب ,86101331 لطة رمق 15 رققو1ى 
6لا ]لاك 2114 ,1اتعوع 7 رأكو :566107 عمه)) بإزأم 171 171 1011 ]ع م0071 ,.ل» روععطا 
.6 ,55101 لطهت 15206 لموعلع82 :120 ردماع ستطكواا؟ 

غطة ,.ة .12 ,علقم .8 .0 3م1110 ,18 .8 ,01208 .8 ,2 ركصع )61 رق ب بهده1لة 
؟ه تالومع لملا :0 علطن كعناعهبوأعالط أممتفعالط رمز وليدى ,18 2 ,اعوط 
,رووع22 ممم لط 

216نم لدك8 لد زل14" ,.لة أ .8 لال[ 1ع كناظ ,.84 ,2 ممع 3 طتعم] رق 5 رهده51 
16 [0 أمصمز ”07 سمتمطمدط عه عاطم لمعم تقصمءزوجط2 06 ععمعلو مع 
-262:3291 :1989 انهل مكمة أمء نلعا( أرم عاسو ررم 

512 هذ ممتندمك روط ل أكتزل2” ,.[ ,لمعن 0صة ,.[ ملأعط 841 ريق ظ بضسدملة 

1151 :1978 كمع /لا0كء 8[ اتهنجرلا1] زه أه نامز "رومسوعوهعط 0نم 1/101 ْ 
. .211-245 

0 كاومت لهغزموه11 20008 [ناعع1 01 قاء816” .8 ,لله اوتصك]5 0طنة رمق 1 بتدهلة 
2301(:81-0 08 136071011115 4114 بننهآ إن أهامعم *ب15] أناصد1 

-اعمآ ,كاومن) أهاأموول] 4 ,281071 أئاجم116 ,101511747166 .83 ,ل لهانصقء:5 0ق رخ 88 بجندهل5 
12801 رككأ500 نزمنع صفمع رآ تشاا ررمأعما 

لدع 52 م 6 ا ملأت نهعل1” ,1 تع طللنة8 نسة ,.[ رقصم لو رق 8 رمدواة 
-8671 1726070 ,.كلء +2151 .14 .[ 3210 ,للتعتعصب!8 8 .[ رمده51 .ةق 1 مذ "ولقمع2 
كصطه[ ع1 عدم دمتلدظ كعم زلتطتووممومع 4 كاوق يعجمت) أهاأووول1 14م 
.16-53 .ص2 ,1986 رؤقع22 لودع الول وملام 1210 

:كلة ]م1105 قهع2 -ه2101-1 لجنة عبج دعبام 1" رمف م رناك7/52 0ننة رق ب ,جد ه51 
.25-4 :1983 عاتأام5 2115 [/4 «[أأهء11 "بمعنادد] عدره5 وصندى 00م 

112 طالد21 3 4ه 116 ,له ا ,.11 :23 ل0ه82 ,8 .8 رولم م1 ,.34ة .8 رووه1ة 
"تهتنا لععتصدهلسصمظ م مرمى ماأتوعج تطالدء1؟ عنومام قبطم مه ممتمعتهووءن 
.1-9 :1987 تإقا/! متتع عابط اهعفرا إه كأه 01م 


561 


0 ا لك 
-12)7(:571 :1974 مجه0 امعناءلة ”رصم تكتدوعة لصة بوتلاطدلتوحةق عنحط©ط ممق 
551 

1 1971 أمنسيم[ مط عأولاآ "رع لضصنط1' لصة 81000“ رم ,ز50[10 

"ممدءتسرطع عط هذ ممأنءمحدمن ده ععدع810 عط 04 كتسزلقصة هف" ,.ل8 رمصماة 
4197-1 ب1985 ممع تلمع زه أعتصيام[ ”راع[12ة وعء انتوعد 

لعع سلس آ ع تاممنة ده ععصعل1ظ لصة وعتتمعط1' كه «منادءقتممات شه" .1/1 ,ممهاة 
نامكم انم لط إن أمسعيرمل "”رععايصء5 "صق اسبطط ع1 لسقددعدا 
1 .22:611-0 

"ابرووع ماهم امعصءءسلصة مدتتوعرط2 عط 6ه كاوترلقصة ععطامظ قا ,لط ,رممقاة 
6:227-238 بط 1987 1ت«هندمعظ «[اأمعاط كه أمتجيامل 

برط وعءاتص5 صدءأوبرط2 6ن عونا عط ص عسصمغهتمو/ا” ,.5 رلسقلاوظ لصة ,.ل8 رمصماة 
.9)3(:51-7 :1988 سمابدم 18 وارأعسعاط عرمن) ا[أأمءل "رمع هدك ظعمء8 عرى 2401 

بزمط ",لقاتمووه1] بصماء ممع عط غه 2016 عط" ,.ط رتعكن قطدءا! لصة ,.ظ رللمجتصلة5 
8 :1970 كتج ء أطمعط برجم رمنجرء!1:م2) :جه 

4 أمصضممز ”روعء8 'وضوك اورطط 04 2215 تلطع" ر.ة ]1 رصدمأد 320 ,.ظ ,رللدتساء 5 
47)4(:493-17 :1974 1655 تأكلاظ 

1968 اا 11 :آآ بل 0ع مده1آ1 جرذكن ك1 زه 0:1 ألمعتدمع07 116 ..[ .0 علونا5 

طغلمة 11 عدم -عتره أمظ عسمطة/! كمععلءهل/ل! لصة لعمتكمنمنا ع1 ,ك1 متأمدواة 
,3789-02 ب6أناناكهآ صدطئتا عط :12 رصسمنعستطدةم! رطأمدععممهك84 "رعءسصدمدكم1 
.188 أكناوناكث 

تلمع ه0صمكلة "لع دعمتصتآ "بللمعتلء/ة عط وستاكائمة ج10 تعأع]512" .1 موا 
.1989 ,1256016 صسوطءنا عط :0آ رممأعستطمولا 

94 فافز "بععهدسسحكصآ طغلمء1؟ عنام !ا عاممء2 4ه عتسفصزط” ,كا تاديد 
.271)1(:64-6 

ممما 01م جود ده عع 2011 عس1 4ه 8162 عط1“ .8 .نا وقد 11/ا؟ لهة ,كل نف رده1تزة1 
بلغلعمةط هذ كمع عم اعماط ,لع جعترعالة .[ هذ ”عع مدسدكصة طالمعط عتمطيط عمط 
.1983 ,عأناأناكصآ عكتدمعع م8 سمعاتععصسفة :10 رمع متطاكه//! 7م 

1ه ق6 م1 أمصة ع0 15“ ,له أء 8 .1ط رصاع أكمناظ ,ألا .10 ,50000621 ,.[ . ,1201035 , 
ممم أمأقلعوالة "ب0لدءه[مه لصه طفاتآ مذ عمهت غمعوتاعء1! لصة كامءظ مدع 40 
أ -38)3(:261 :2000 
أوم أقاتدنه1؟ لصة باتكصعاه1 بردمندلبوع2" ,8 .0 ,وماغطط لصة رك .1 رعمرمط1 
,9:143-6 :1990 0711 1زمع «[أأمء1] إه أعنحعيمل "رطاببه 0 

مو أامط أمءه3 ما ه4مما8 ممصا دمع بوتاكدده ةهاع 01# 171:6 .30 .1 رككتاصمات1" 
72 ,كاهه8 ععدغمت/ا :ملا علج 

مم عتمرمصمء عم دأوأغتلنانآ 5:6 طتلمعط غه غسعمء : سحمعلط" ,للا .0 ععم مم1" 
,5)1(:1-30 :1986 كعتم معط «[الوء كا كزه أمدصيرمل "لهكتهيم 

أه تلن © لداع -طالدع1آ1 وم سمدءا/ة 0 طعدمدمجق براتلنانا " ,للا .6 ععسصدممه1 

40)6(:593-600 :1987 كعكمعك ةج[ ءزندمجر[ن إه أه1ترلام[ "رعأنآ 30 
بصم اوستطكة//! كته تمعهء 17 أمءتوعاية ]5ه كماع عن و اسلاكمعاط .له ,.ظ .[ راأأ ام 
99 عل ك1 كعمل8:00[1 ع1 :..10آ 
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2118101056 رمآ .5 ,110213280 ,8 معطت ,.8 .ن) ,8[]3(1035 ,سل .0 بومطكةظ رلا .[ وناك 
ا قط 01010165 للنة كع ننتلعع2:0 13ل هن 01 مولا" ,.[ .8 ملتعلل54 سد ,8 .[ 
لضة 5غغ2ا5 لعالمتا عطا صذ ممأاءمقكم1 لدتلعدعمرك8 طتتمر امعلعدط برارعل 
.د-336)21(:1500 :1997 عنأء عابط إه أمنبم[ لمم إودظ سوط "رولهصه0 

-امطعءتروط عط لصة عصمأكلء12 كه عتنتصسةء8 عط“ ,.10 ممقصتعصطت1 مضه ,ف ججاويءبة1” 
.211)30(:453-458 :1981 لمقتاصة[ ععان 5 "رع عامط ذه بوه 

-20 ولأ صخصة8 عنص) طالدء1]1 ركع ع5 ممصسااط لصة طنلمع1ش )ه تمعص عدم .10.5 
72016الد5 ,1988 ,لم80 4د لنصللء84 لهة عمعتلء14 نق1ائ )5 صدرع 
لأوجة ,03270 .ه]8 سمغى ت[طب ده 1غ )كأمتصسلخ ودع ممما عبهت طلغلدء11 :3/41 
,1989 

حالاظ لدعءتصوصسظ بطصنئآ ممه عكنطآ كه كسمم عدن لوا أعلعدل؟ة عمطما“ ,ع1 كا ,زونهوالا 
.26)3(:359-6 :1978 نوتاوط عءتاطيوط "روصه نغ معناممم]آ بونامط لصة ععمعل 

]01 عكناقن) 3 25 كتللاتسعوط ععصتعتاكه1 طالمعةط كه امع ع1 ذل ع1“ .8 ,أعوملا 
4ه1!//ا تع انمعدا ااأمعط أه ه30 ,.لء إلمد< ,/ا .14 مز ”بعصم سمستمم0 
-2آ عكلوموعغصظ سممعتوع مهم :0 2آ ممماعستطده اا تب بعل[ عهلابا وءاهآ مانلا روز 
.0 ,516016 

ده كاتصطآ محو<2 كععان51 غردهه م10 معتطومصدة1] مم71" بأمسسمدمل ععمهد أأولا 
.م ,1991 ,14 طععولة "ركلتدهحة عسأم2 1 نك علسة-متوط 

-)0ا0 طالدع11 01 صمكامدمصرمت" ,له اه ,11 لا رووعع0ه2 ,1 .82 لممع8 ,8 .[ عرولا 
ل 1015-5 -عع:1 04 م1105 لخاود مونم متصدع 02 عع مقصع أ مزدل1 طالدء1] 2 غ2 دعصرمء 
.1017-1022 :1986 ,3 برها[ أع10:مط ”عمد معت 

1 0266ملآ هخ نطعنةط 0220 عتنل[هدذأاصة عط غه ماء 886" رك 1 وعم مولا 
7902(:144-1 :1989 بأغأمء1] ءتاطبط زه أهمصريه[ 

2600121 ع الهم ندم عط" ,له اه ,نا .5 متتوعظه ,لق .1 ,ارمماة2 .81 .[ رخألا 
"ركلقاتم1105 غقه :7810-10-2 لصة متدطت 09060-جمنفعم1 6ه ععممسطممكرعم 
1 ,314)2(:89-96 :1986 عنرء أفء اط زه أدبم[ رماع ببولز 

امعط إه أمتصيمزر "رطالوء] :10 4 عط 320 51215 طالدء11" ,.[ .6 ,والء/8ا 
' .3 1--7:151 :1988 ى 10رمع 

لهم تنمت خش ,نا لظ رطءاء/1] لصة .84 .141 رععة لم8 ,.ظ .ف عه 1 ا/8]آ ,.8 ,اا رماعم/1 
-260 ع0 لسة فصول تقرط كه كعسرمعم1 لصة ك5أوم© أقصم نم8016 عط ؛0 دمو 
.330)18(:1280-1286 :1994 عاراعناعارط تزه أمدعيام[ لسعاومظ سولة "ولهدمادى) 

ممءاوترطط .5.نا ده مرماعه طخلء11 غه م88 عط وستائم مره“ ,2 .[ موعلا 
مالف[ "رحصعع 22 وسص1ة5 11340 مدمك ععمعلابظ بامعصتموعظ ععماو ارملا 
272)3(:222-0 :1994 ,20 بإأناز 

الإلهصة صخ نتوصتلكه2 صدق زورطط" ,2 الا رطءاء/78 لص .1 .ك3 ماللا ,.6 .11 رطءاءلا 
4ع عولط *رصموع:0 لصة هلتعها! مأ قصع عد عملاعووظ غمعءلاهمم1[ أه دزو 
-33009(:607 :1994 عترقء أ وعا/! زه أماتجناه[ 

"رء لطامع8 عدومع أن 0 عممه لمعتلعلة عط ممه كأكلزلةصف معنف للقدود” ,.ظ .[ رومع طصمع/لا 
-1[ج 517671 :لرع 00010 1لاعالط اأعدعكم؟ز ,.كلء سععطلصدظ8 .[ لصة مستومعط ما زمع و56 .سآ مذ 
-([ :1/110 كالابمءم! ,منهطا أمنمع ستعوخظا- ولط زه ارمقماء موا[ لمعنه وتده 
.177-213 .جزم ,1990 ,1590-3454آ2 روعع1تصع5 مقحصيةط ممه طالمءاط كه امع سمدم 
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-قظ ععه 51 لماتمد110 عمف ,.[ للا رولنت 220 ,سآ .ل رمتقصوعءع8 ر.ظ .[ رومع طصدعللا 
,23 تإقلة ,1 أمعدمط ”تممامه5 ص لغ5ألنانآ ع0 عه معوط ولط صذ لعممل 
١‏ .1185-8 :1987 

-:22 :1 عصتداة صا ع1 عمه) طالدء11” ,ف ,رصطهداء6ز 220 ,.ظا .[ عع صمعللا 
-لعءا/! ع«تداط عا إه أمتمم[ "بجع عنتلعع2:0 لمع توتناد 0011نتام) 01 عونا 1ه كىن 
.149 ,66:123-130 :1975 061611011ككف [ه1 

-م1013 ده لعفو تمع صصروط لذلا“ رظ زتعم هن 220 .1 رلمكمعططء84 ,8 .[ رهىء سدعلا 
كإه أمتسململ لمعاورظ سواط ”#ماوم0) لمخامو20 أمنادم دمناهع0 لع غماع1-كزومط 
.311)5(:295-330 :1984 61716 زهء1/1 

كرتع رف المع "رعهتاعدءملدك/ة تمعتلء84 صا بوتللطدنآ له عسله/ا عط1” ,.[ .3 عخنطتلا 
.130)4(:75-7 :1994 

لم746 0ه عتنااعناناة أقصه ام تاسدع 0" ,ةق .8 من لسصة رط 1 وواوصنتام/لا 
أممتفعلة ]0 عألرمء2 صذ "رصم متتصدع:0 ععصدمء :منتدلة طالمعط مذ عمتعوعط 
1 ,03 مقن هككط لف ذلع11 لتمءتاتعتتط :موئنتطن) ,[198 عوط 

١1‏ كاقاء دل 8 عع دتتتترو ل 4 1/6 عع بحاء8 د 1ن نك ناك ,.ك للإمتاطلم11/0 
--730)1(:166 :1983 بعأباع 11 10:11زم0ظط 

ممصا 4ه غع866 معطا عستت لأكدم" , 1 رامغ لنا80 مع مهالا لصة ,.5 .18 ,180001350 
"عمد لعنمء34 عنقأعمهعمجيف ده عتطاظ لمصماكوعاه2 لهة وعالامععم1 لمك 
.3)3(:223-237 :1984 عتم مط بأثامءةآ إه أمتصيمز 

2ك لنتسلم عرص همه مء:ء10 عط" ,لا .2 رصاع أذاء تسصنةط لصة .ك5 رع للسممطامم/لا 
تعاب زه أعنجيده[ ف ماود ولط "رمسعاهرة ممعت طغلد11 105 عط غأه رعمعك 85 
.324:1253-1258 1991 +1 

عطا صذ عععصقطت :مهنع سلعه ع86 لتلعلة 0: مععدممدعه صقل أوسرطط” ,./ا ,مذلا 
كقهمز8 برجعامف لمقده05) 06 “رأممن5 4ه لاتعمعنس1ة لسضة 111 
مأمءطط زه لمسيمز "رتم56 عندطلوط عط لصة عممعتلء14 سكع تمعوكناة5 (تعظفه) 
.17:675-0 :1998 126011017115 

161« مبسما حدك ترط له عمدت طالمعط تدده 2ضعص1 ,.[ .130 ,مستمعمعءمة 
.4 رتعأكع د10 أه باتوععء تلصلا ,كتمعغط!' ورمده1] «بمترعة 

-ع8 1206-08 عط كه عزلدة5 عكهن لق تععسدعتهمم1 لألء84" .ل 8 معكتاقللع2 
070121 إن أمسيامل “رو حتاصع م1 ممعم جم 4 وسنتلمعدم5 امن جعءمة 
.2)1(:10-26 :1970 1160 

20 116101125 1011 04 قاءع 1856“ ,عت :1 510311 2220 ,خآ .1 رومع ج80 ,رك ,280ئمع كنات 
بوليرو 1 "كسستصععط ععسمسكص1 عمنع دوملا لمعتلء16 مه دممهد8 ع0 
27:167-22 :1990 

-دم0 عخناعءاء5 كه 8101061 ع1" ,عق ,تمع 15د8 لطه ,ةق .© بلعتصاءك4! ,.[ عع تعصدبية 
2000 العءتمعععا1 كمء م5 اللأمعاط "روعسصع ع1 لصة كادم) لهاتصده1؟ ده وصناعدم 
3504(:849-8 
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المؤاليف فى سطور 
شارلز فيلبس 

أنهى دراسة الطب ومارسه , ولكن أهواه الاقتصاد فحصل على درجة الدكتوراه 
فى الاقتصاد وتطبيقه فى الميدان الطبى . عمل بعد ذلك فى إحدى مؤسسات النخية 
الاستشارية بواشنطن , ثم انتقل إلى التدريس بكلية روتشستر بولاية نيويورك - 
اعتمد المؤلف فى كتابه على نتائج أبحاث اقتصادية فى الميدان الطبى بالولايات المتحدة 
الأمريكية , تلك الأبحاث المنشورة فى المجلات العلمية الرسمية , والتى استرشد بها ” 
القائمون على تخطيط السياسة الصحية الأمريكية . محاولين الوصول إلى الكمال فى - 
هذا المضمار . ثم أجرى مقارنة بين نظم الرعاية الصحية فى الدول الصناعية المتقدمة 
الأخرى ؛ ليمكن للقارئ الإلمام بما يجرى على الساحة الطبية عالميا » فكانت الدراسة 


شيقة ومثيرة . 
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المترجم فى سطور 
د. جلال البنا 

هى من قدامى المغتربين فى الدنيا الجديدة والعائدين حديئًا من المهجر . تخرج من 
جامعة القاهرة عام 14054 , والتحق بوزارة الاقتصاد والتجارة الخارجية ؛ وأثناها 
درجة الدكتوراه فى الاقتصاد من جامعة ولاية المسيسبى الأمريكية . 

تدرج بعدها فى عضوية هيئة التدريس بالجامعة الأمريكية ببيروت » وجامعة ولاية 
ماسوشوتس الأمريكية (يرامج ماجستير: إدارة الأعمال) ثم العمل خبيرًا اقتصاديًا 
فى منظمة الأغذية والزراعة للأمم المتحدة - روما , بالاضافة إلى نشاطه فى الشركات 
الأمريكية الكبرى 

ولقد قام ا و المالية والأسهم» 1991 . 
ومن الكتب المترجمة له : 

. تحى مفهوم للاقتصاديات البيئية (عام يه‎ - ١ 

؟ - نحو مفوم لاقتصاديات الموارد الطبيعية (عام 4١٠؟)‏ . 
وتحت الطبع : 

. نحو مفهوم للموارد المالية والاستثمار فى الأوراق المالية والتمويل الدولى‎ - ١ 

و5 - نحى مفهوم لاستراتيجيات التسويق 

*# ا نحى مفهوم للاستثمار العقارى وتأمين المخاطر وإعادة التمويل 
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المشروع القومى للترجمة 


المشروع القومى للترجمة مشروع تنمية ثقافية بالدرجة الأولى » ينطلق 


ويسعى إلى الإضافة بما يفتح الأفق على وعود المستقبل: معتمدًا المبادئ التالية : 

. الخروج من أسر المركزية الأوروبية وهيمنة اللغتين الإنجليزية والفرنسية‎ -١ 

؟- التوازن بين المعارف الإنسانية فى المجالات العلمية والفنية والفكرية والإبداعية . 

- الانحياز إلى كل ما يؤسس لأفكار التقدم وحضور العلم وإشاعة العقلانية 
والتشجيع على التجريب . 
الإنسانية المعاصرة, جنبًا إلى جنب المنجزات الجديدة التى تضع القارئ فى القلب 
من حركة الإبداع والفكر العالميين . 


ه- العمل على إعداد جيل جديد من المترجمين المتخصصين عن طريق ورش العمل 
بالتنسيق مع لجنة الترجمة بالمجلس الأعلى للثقافة . 


. الاستعانة بكل الخبرات العربية وتنسيق الجهود مع المؤسسات المعنية بالترجمة‎ -١ 


المشروع القو مى للترجمة 


اللغة العليا 

الوثنية والإسلام )١(‏ 
التراث المسروق 

كيف تتم كتابة السيناريو 
ثريا فى غيبوية 

اتجاهات البحث اللسانى 
العلوم الإنسانية والفلسفة 
مشعلى الحرائق 

التغيرات البيئية 

خطاب الحكاية 

مختارات شعرية 

طريق الحرير 

ديائة الساميين 

التحليل النقسيى للأدب 
الحركات القنية منذ ه554١‏ 
أثينة السوداء (ج١)‏ 
مختارات شعرية 

الشعر النسائى فى أمريكا اللاتيئية 
الأعمال الشعرية الكاملة 
قصة العلم 

خوخة وألف خوخة وقصص أخرى 
مذكرات رحالة عن المصريين 
تجلى الجميل 

ظلال المستقبل 

مثنوى ١(‏ أجزاء) 

دين مصر العام 

التنوع البشرى الخلاق 

رسالة فى التسامح 

الموت والوجود 

الوثنية والإسلام (ط؟) 
مصادر دراسة التاريخ الإسلامى 
الانقراض 

التاريخ الاقتصادى لأفردقيا الغربية 
الرواية العربية 

الأسطورة والحداثة 

نظريات السرد الحديثة 


جون كوين 

ك. مادهى بانيكار 
جورج جيمس 

إنجا كاريتنيكوفا 
إسماعيل فصيحع 
ميلكا إفيتش 

لوسيان غولدمان 
ماكس فريش 

أندري. س. جودى 
جيرار جينيت 
فيسوافا شيمبوريسكا 
ديقيد براونيستون وأيرين قرانك 
رويرتسن سميث 

جان بيلمان نويل 
إدوارد لوسى سميث 
مارتن يرنال 

فيليب لاركين 
مختارات 

جورج سفيريس 
جج. كراوثر 

صمد يهرتجى 

جون أنتيس 

هائز جيورج جادامر 
باتريك بارندر 

مولانا جلال الدين الرومى 
محمد حسين هيكل 
مجموعة من المؤلفين 
جون لوك 

جيمس ب. كارس 

ك. مادهى بائيكار 
جان سوفاجيه - كلود كاين 
ديفيد روب 

أ. ج. هويكنز 

روجر آلن 

يول ب . ديكسون 


والاس مارتن 


أحمد درويش 

أحمد فؤاد بليع 

شوقى جلال 

أحمد الحضرى 

محمد علاء الدين منصور 
سعد مصلوح ووفاء كامل فايد 
يوسف الأنملكى 

مصطفى ماهر 

محمود محمد عاشور 

محمد معتصم وعيد الجليل الأزدى وعمر حلى 
هناء عبد الفتاح 

أحمد محمود 

عبد الوهاب علوب 


يمنى طريف الخولى و بدوى عبد الفتاح 
ماجدة العنانى 

سيد أحمد على الناصرى 

سعيد توفيق 

يكل غباس 

إبراهيم السوقى شتا 

أحمد محمد حسين هيكل 
بإشراف: جاير عصفور 

منى أبو سنة 

بدر الديب 

أحمد قفؤاد بليع 

عبد الستار الطوجى وعبد الوهاب علوي 
مصطقى إبراهيم فهمى 

أحمد فؤاد يليع 

حصة إبراهيم المنيف 

خليل كلفت 

حياة جاسم محمد 


واحة سيوة وموسيقاها 

نقد الحداثة 

الحسد والإغريق 

قصائد حب 

ما بعد المركزية الأوروبية 

عالم ماك 

اللهب المزدوج 

بعد عدة أصياف 

التراث المغدور 

عشرون قصيدة حب 

تاريخ النقد الأنبى الحديث (ج١)‏ 
حضارة مصر القرعوتية 
الإسلام فى البلقان 

ألف ليلة وليلة أو القول الاسير 
مسار الرواية الإسيانو أمريكية 
العلاج النقسى التدعيمى 
الدراما والتعليم 

المفهوم الإغريقى للمسرح 

ما وراء العلم 

الأعمال الشعرية الكاملة (ج١)‏ 
الأعمال الشعرية الكاملة (ج؟) 
مسرحيتان 

المحبرة (مسرحية) 

التصميم والشكل 

موسوعة علم الإتسان 

لدَّة الس 

تاريخ النقد الأدبى الحديث (ج؟) 
برتراند راسل (سيرة حياة) 
فى مدح الكسل ومقالات أخرى 
خمس مسرحيات أندلسية 
مختارات شعرية 

نتاشا العجوز وقصص أخرى 
العالم الإنسلامى فى أوأنل امتون المشرين 
ثقافة وحضسارة أمريكا اللاتينية 
السيدة لا تصلح إلا للرمى 
السياسى العجوز 

نقد استجابة القارئ 

صلاح الدين والمعاليك فى مصر 


بريجيت شيفر 

آلن تورين 

بيثر والكوت 

آن سكستون 

بيتر جران 

ينجامين يارير 
أوكتافيى ياث 

ألدوس هكسلى 
رويرت دينا وجون فاين 
بايلو نيرودا 

رديه ويليك 
فرانسوا دوما 

هف .٠ت‏ . تورس 

جمال الدين بن الشيخ 

داريو بيانوييا وخ. م. بيئياليستى 
ب. نوقائيس وس . روجسيفيتز وروجر بيل 
أ.ف . النجتون 

ج . مايكل والتون 

جون بولكنجهوم 

فديريكى غرسية لوركا 

فديريكو غرسية لوركا 

فديريكو غرسية لوركا 

كارلوس مونييث 

جوهانز إيتين 

شارلوت سيمور - سميث 
رولان يارت 

رينيه ويليك 

آلان وود 

برترائد راسل 

أنطونيى جالا 

قرناتدو بيسوا 

قالتتين راسبوتين 

عبد الرشيد إبراهيم 

أوخينيو تشانج رودريجث 
داريو فى 

ت . س . إليوت 

جين ب . تومبكنز 


ل ٠١‏ . سيمينوفا 


جمال عبد الرحيم 

أنور مغيث 

منيرة كروان 

محمد عيد إبرافيم 

عاطف أحمد وإبراهيم فتحى ومحمود ماجد 
أحمد محمود 

المهدى أخريف 

مارلين تادرس 

أحمد محمود 

محمود السيد على 

مجاهد عبد المنعم مجاهد 

ماهر جويجاتى 

عيد الوهاب علوب 

محمد برادة وعثمانى الميلود ويوسف الأنطكى 
محمد أبو العطا 

لطفى فطيم وعادل دمرداش 
مرسى سعد الدين 

محسن مصيلحى 

على يوسف على 

محمود على مكى 

محمود السيد و ماهر البطوطى 
محمد أبى العطا 

السيد السيد سهيم 

صبرى محمد عيد الفنى 
بإشراف : محمد الجوهرى 
محمد خير اليقاعى 

مجاهد عبد المثعم مجاهد 
رمسيس عوضس 

رمسيس عوض 

عبد اللطيق عيد الحليم 

المهدى أخريف 

أشرف الصباغ 

أحمد قؤاد متولى وهويدا محمد قهمى 
عبد الحميد غلاب وأحمد حشاد 
حسين محمود 

فؤاد مجلى 

حسن ناظم وعلى حاكم. 


حسن بيومى 


فن التراجم والسير الذاتية 

جاك لاكان وإغواء التحليل التفسى 
تاريخ النقد الأنبى الصيث (ج؟) 

العومة : النظرية الاجتماعية والثقافة الكونية 
شعرية التاكيف 

بوشكين عند «نافورة الدموع» 
الجماعات المتخيلة 


موسوعة الأدب والنقد (ج١)‏ 
منصور الحلاج (مسرحية) 

طول الليل (رواية) 

نون والقلم (رواية) 

الابتلاء بالتغرب 

الطريق الثالث 

وسم السيف وقصص أخرى 
المسرح والتجريب بين النظرية والتطديق 
لساليب ومضامين سرح الإسيائ مريكي المماصر 
محدثات العولة 

مسرحيتا الحب الأول والصحبة 
مختارات من المسرح الإسبانى 
ثلاث زنبقات ووردة وقصص أخرى 
هوية فرنسا (مج١)‏ 

الهم الإنسانى والايتزاز الصهيونى 
تاريخ السينما العالمية (1856-.194) 
مساطة العولة 

النص الروائي: تقئيات ومناهج 
السياسة والتسامح 

قبر ابن عريى يليه أياء (شعر) 
أوبرا ماهوجنى (مسرحية) 

مدخل إلى النص الجامع 

الأدب الأندلسى 

صورة الفدائي فى الشعر الأمريك اللاتيني المعاصر 
ثلاث دراسات عن الشعر الأندلسى 
حروب المياة 

النساء قى العالم الثامى 

المرأة والجريمة 

الاحتجاج الهادئ 


أندريه موروا 

مجموعة من المؤلفين 

رينيه ويليك 

رونالد رويرتسون 

بوريس أوسينسكى 

ألكسندر يوشكين 

يندكت أندرسن 

ميجيل دى أونامونو 

مجموعة من المؤلفين 

صلاح زكى أقطاى 

جمال مير صادقى 

جلال آل أحمد 

جلال آل أحمد 

أنتونى جيدنز 

بورخيس وأخرون 

باريرا لاسوتسكا - بشونباك 
كارلوس ميجيل 

مايك فيذرستون وسكوت لاش 
صمويل بيكيت 

أنطونيى بويرى بابيخو 

قرتان برودل 

مجموعة من المؤلفين 

يول هيرست وجراهام تومبسون 
بيرنار فاليط 

عيد الكبير الخطييى 

عبد الوهاب المؤدب 

يرتولت بريشت 

جيرارجينيت 


ماريا خيسوس رويييرامتى 


أرلين علوى ماكليود 


أحمد درويش 

عبد المقصود عبد الكريم 
مجاهد عبد المتعم مجاهد 
أحمد محمود ونورا أمين 
سعيد القاتمى وناصر حلاوى 
مكارم القغري 

محمد طارق الشرقاوى 
محمود السيد على 

خالك المعالى 

عبد الحميد شيحة 

عبد الرازق بركات 

أحمد فتحى يوسف شتا 
ماجدة العنانى 

إبراهيم الدسوقى شتا 
أحمد زايد ومحمد محيى الدين 
محمد إيرافيم مبروك 
محمد هناء عيد الفتاح 
نادية جمال الدين 

عبد الوهاب علوب 

فوزية العشماوى 

سرى محمد عبد اللطيف 
إدوار الخراط 

بشير السياعى 

أشرف الصباغخ 

إبراهيم قنديل 

إبراهيم قتحى 

رشيد يتحدى 

عز الدين الكتاتى الإدريسي 
محمد بئيس 

عبد الغقار مكاوى 

عبد العزيز شبيل 

أشرف على دعدور 
محمد عبد الله الجعيدى 
محمود على مكى 

هاشم أحمد محمد 

منى قطان 

ريهام حسين إبراهيم 
إكرام يوسقف 


راية التمرد 

مسرحيتا حصاد كونجى وسكان المستنقع 
غرفة تخص المرء وحده 

أمرأة مختلفة (درية شفيق) 

المرأة والجنوسة فى الإسلام 
النهضة النسائية فى مصر 

التساء والاسرة وقراذين الطلاق فى التارمخ الإسلامي 
الحركة النسائية والتطور فى الشرق الأوسط 
الدئيل الصغير فى كتاية المرأة العربية 
نظام للعبودية القديم والنموذج المثالى للإنسان 
الإمبراطورية العثمانية وعلاقاتها الدولية 
الفجر الكانب: أوهام الرأسمالية العالمية 
التحليل الموسيقى 

قعل القراءة 

إرهاب (مسرحية) 

الأدب المقارن 

الرواية الإسبائية المعاصرة 
الشرق يصعد ثانية 

مصر القديمةة التاريخ الاجتداعى 

ثقاقة العولة 

الخوف من المرايا (رواية) 


مذكرات شاط فى الحملة القرنسية على مصبر 
عالم التليفزيون بين الجمال والعنف 
يارسيقال (مسرحية) 

حيث تلتقى الأنهار 

اثنتا عشرة مسرحية يونانية 
الإسكندرية : تاريخ ودليل 

قضايا التنظير فى البحث الاجتماعي 
صاحبة اللوكائدة (مسرحية) 

موت أرتيميو كروث (رواية) 

الورقة الحمراء (رواية) 
مسرحيتان 

القصة القصيرة: النظرية والتقنية 
النظرية الشعرية عند إليوت وأدوئيس 
التجربة الإغريقية 


سادى يلاتت 

وول شوينكا 

قرجينيا وولف 

ليلى أحمد 

بث بارون 

أميرة الأزهرى سنبل 
ليلى أبى لغد 

قاطمة موسى 
جوزيف فوجت 

أنيثل ألكسندرى فنادولينا 
جون جراى 

سيدرك ثورب ديقى 
قولقائج إيسر 
سوزان ياسنيت 
ماريا دولورس أسيس جاروته 
أندريه جوندر فرائك 
مجموعة من المؤلفين 
مايك فيذرستون 
طارق على 

بارى ج. كيمب 

ت. س. إليوت 

كينيث كونى 

حجوزيف مارى مواريه 
أندريه جلوكسمان 
ريتشارد فاجنر 
هريرت ميسن 
مجموعة من المؤلفين 
أ. م. فورستر 

ديرك لايدر 

كارلى جولدوني 
كارلوس فويتتس 
ميجيل دى ليبس 
تانكريد دورست 
إنريكى أندرسون إمبرت 
عاطف فضول 
رويرت ج. ليتمان 


أحمد حسان 

نسيم مجلى 

سمية رمضان 

تهاد أحمد سالم 

منى إبراهيم وهالة كمال 
ميس النقاش 

بإشراف: رءوف عباس 
مجموعة من المترجمين 
محمد الجندى وإيرابيل كمال 
منيرة كروان 

أنور محمد إيراهيم 
أحمد فؤاد يليع 

سمحة الخولى 

عبد الوهاب علوي 

بشير السياعى 

أميرة حسن نويرة 

محمد أيى العطا وآخرون 
شوقى جلال 

لويس بقطر 

عبد الوهاب علوب 

طلعت الشايب 

أحمد محمود 

ماهر شفيق فريد 


أوكده 
واك- 
؟ما- 
14- 
ه166- 
كوك 
-١1/‏ 
وات 
516- 
.كك 
أكا- 
1- 
؟ك_- 
4 
م116- 
ككاك- 
1ت 
4ك1- 
أقكا- 
.اا 
1- 
فذدة 
1 
11- 
ه/11- 
كات 
/ا/اا- 
14- 
11- 
14- 
اما- 
كما- 
14ا- 
15- 
و14- 
كماء- 
/اىما- 
خا 


هوية فرنسا (مج ؟ . ج١)‏ 
عدالة الهنود وقصص آأخرى 
غرام الفراعنة 

مدرسة فرانكفورت 

الشعر الأمريكى المعاصر 
المدارس الجمالية الكبرى 

خسرو وشيرين 

هوية فرنسا (مج ” , ج؟) 
الأيديواوجية 

آلة الطبيعة 

مسرحيتان من المسرح الإسبانى 
تاريخ الكنيسة 

موسوعة علم الاجتماع (ج )١‏ 
شامبوليون (حياة من نور) 
حكايات الثعلب (قصص أطفال) 
العلاقات بين المتدينين والعلمانيين فى إسرائيل 
في عالم طاغور 

دراسات فى الأدب والثقافة 
إبداعات أدبية 

الطريق (رواية) 

وضع حد (رواية) 

حجر الشمس (شعر) 

معنى الجمال 

صناعة الثقافة السوداء 
التليفزيون فى الحياة اليومية 
نحو مفهوم للاقتصاديات البيثية 
أنطون تشيخوة 


مختارات من الشعر اليونانى الحديث 


حكايات أيسوب (قصص أطفال) 
قصة جاويد (رواية) 

النقد الأدبى الأمريكى من الثلاثينيات إلى الششانينبك 
العنف والنبوءة (شعر) 

جان كوكتو على شاشة السينما 
القاهرة: حالمة لا تنام 

أسفار العهد القديم فى التاريخ 
معجم مصطلحات هيجل 

الأرضة (رواية) 

موت الأدب 


فرنان برودل 

مجموعة من المؤلفين 

فيولين فانويك 

فيل سليتر 

نخبة من الشعراء 

حى أنيال وآلان وأوديت يرمق 
النتلامى الكنجوى 

فرنان برودل 

ديقيد فوكس 

يول إيرليش 

أليخاندرى كاسونا وأنطونيى جالا 
يوحنا الآسيوى 

جوردون مارشال 

جان لاكوتير 

أ. ن. أفاناسيقفا 

يشعياهو ليقمان 

رابندرنات طاغور 

مجموعة من المؤلفين 

مجموعة من المؤلفين 

ميجيل دليبيس 

فرانك بيجو 

ولتر ت. ستيس 
إيليس كاشمور 


توم نينتبرج 
هنرى تروايا 
نخبة من الشعراء 
أيسوب 
إسماعيل قصيح 
فنسنت ب. ليتش 
وب. بيتس 

هانز إيندورفر 
توماس تومسن 
ميخانيل إنوود 
بزدج علوى 
ألقين كرنان 


بشير السياعى 

محمد محمد الحَطابى 
فاظمة عبدالله محمود 
خليل كلفت 

أحمد مرسى 

مى التلمساني 
عبدالعزيز بقوش 

بشير السباعي 

إبراهيم فتحى 

زيدان عبدالحليم زيدان 
صلاح عبدالعزيز محجوب 
بإشراف: محمد الجوهفرى 
تبيل سعد 

سهير المصادقة 

محمد محمود أيوغدير 
شكرى محمد عياد 
شكرى محمد عياد 
شكرى محمد عياد 
بسام ياسين رشيد 
هدى حسين 

محمد محمد الخطابى 
إمام عبد الفتاح إهام 
أحمد محمود 

وجيه سمعان عبد المسيع 
جلال البنا 

حصة إبراهيم المنيف 
محمد حمدى إبراهيم 
إمام عبد الفتاح إمام 
سليم عبد الأمير حمدان 
محمد يحيى 

فتحى العشرى 

دسوقى سسعيد 

عبد الوهاب علوب 

إمام عيد الفتاح إمام 
محمد علاء الدين متصور 
بدر الديب 


آلعمي والبصيرة: مقالات فى بلافة التقد المماصر يول دى مان 


معاورات كويَفوَشيوْسَ 
الكلام رأسمال وقصص أخرى 


سياحت نامه إبراهيم بك (ج١)‏ 


عامل المنجم (رواية) 


مختارات من التقد الأنجلو-أمريكى الحديث 


شتاء 44 (رواية) 
المهلة الأخيرة (رواية) 
سيرة الفاروق 
الاتصال الجماهيرى 


تاريخ يهود مصر فى الفترة العثمانية 


ضحايا التنمية: المقاومة والبدائل 
الجانب الدينى للفلسفة 


تاريخ النقد الأدبى الحديث (ج؛) 


الشعر والشاعرية 

تاريخ نقد العهد القديم 
الجينات والشعوب واللغات 
الهيولية تصفع علماً جديا 
ليل أقريقى (رواية) 


شخصية العريى فى المسرح الإسرائيلى 


السرد والمسرجح 
قردينان دوسوسير 


قصص الأمير مرزيان على لسان الحيوان 
محر منذ قيوم نابليون حتى رهيل عبدالتاصسر 
قواعد جديدة للمنهج فى علم الاجتماع 


سياحت نامه إبراهيم بك (ج") 
جوانب أخرى من حياتهم 
مسرحيتان طليعيتان 

لعبة الحجلة (رواية) 

بقايا اليوم (رواية) 

الهيولية قى الكون 

شعرية كفافى 

فرائز كافكا 

العلم فى مجتمع حر 

دمار يوغسلافيا 

حكاية غريق (رواية) 

أرض المساء وقصائد أخرى 


كونفوشيوس 

الحاج أبو بكر إمام وآخرون 
رين العابدين المراغيى 

بيتر أبراهامز 

مجموعة من النقاد 

إسماعيل فصيح 

قالنتين راسيوتين 

شمس العلماء شبلى النعمانى 
إدوين إمرى وأخرون 

يعقوب لانداى 

جيرمى سيبروك 

جوزايا رويس 

رينيه ويليك 

الطاف حسين حالى 

زالمان شازار 

لويجى لوقا كافاللى- سفورزا 
رامون خوتاسندير 

دان أوريان 

مجموعة من المؤافين 

سنائى الغزنوى 

جوناثان كللر 

مرزيان بن رستم بن شروين 
ريمون فلادر 

زين العابدين المراغى 
مجموعة من المؤلقين 
صمويل بيكيت وهارولد بينتر 
خوليو كورتاثان 

كازى إيشجورو 

بارى ياركر 

جريجورى جوزدانيس 
روناكد جراى 

باول فيرابند 

برانكا ماجاس 

جابرييل جارثيا ماركيث 
ديقيد هربت لورانس 


سعيد القائمى 

محسن سيد فرجانى 
مصطقى حجازى السيد 
محمود علاوى 

محمد عبد الواجد محمد 
ماهر شقيق فريد 

محمد علاء الدين منصور 
أشرف الصباغ 

جلال السعيد الحفناوى 
إيراهيم سلامة إبراهيم 
جمال أحمد الرفاعى وأحمد عبد اللطيف حماد 
فخزى لبيب 

أحمد الأنصارى 

مجاهد عبد المنعم مجاهد 
جلال السعيد الحفناوى 
أحمد هويدى 

أحمد مستجير 

على يوسف على 

محمد أيو العطا 

محمد أحمد صالح 

أشرف الصباغ 

يوسف عيد الفتاح فرج 
محمود حمدى عبد الغنى 
يوسف عبدالفتاح فرج 
سيد أحمد على الناصرى 
محمد محيى الدين 
محمود علاوى 

أشرف الصيامم 

نادية البنهاوى 

على إبراهيم متوفى 
طلعت الشايب 

على يوسف على 

رفعت سلام 

نسيم مجلى 

السيد محمد نقادى 

منى عبدالظاهر إيراهيم 
السيد عبدالظاهر السيد 
طاهر محمد على البريرى 
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المسرح الإسبانى فى القرن السابع عشر 
علم الجمالية وعلم اجتماع الفن 
مأزق اليطل الوحيد 

عن الذياب والقثران والبشر 
الدرافيل أى الجيل الجديد (مسرحية) 
ما يعد المعلومات 

فكرة الاضمحلال فى التاريخ الغريى 
الإسلام فى السودان 

ديوان شمس تيريزى (ج١)‏ 
الولاية 

مصر أرض الوادى 

العولة والتحرير 

العربى فى الآدب الإسرائيلى 
الإسلام والغرب وإمكانية الحوار 
فى انتظار البرابرة (رواية) 

سبعة أنماط من الفموض 

تاريخ إسباتيا الإسلامية (مج١)‏ 
الفليان (رواية) 

نساء مقاتلات 

مختارات قصصية 

الثقافة الجماهيرية والحداثة قى مصر 
حقول عدن الخضراء (مسرحية) 
لفة التمزق (شعر) 

علم اجتماع العلوم 

موسوعة علم الاجتماع (ج؟) 
رائدات الحركة النسوية المصرية 
تاريخ مصر القاطمية 

أقدم لك: الفلسفة 

أقدم لك: أفلاطون 

أقدم لك: ديكارت 

تاريخ الفلسفة الحديثة 

الفجر 

مختارات من الشعر الأرمنى عبر العصور 
موسوعة علم الاجتماع (ج؟) 
رحلة فى فكر زكى نجيب محمود 
مديئة المعجزات (رواية) 

الكشف عن حافة الزمن 

إبداعات شعرية مترجمة 


خوسيه ماريا ديث بوركى 
جانيت وولف 

نورمان كيجان 
فرانسواز جاكوب 
خايمى سالوم بيدال 
توم ستونير 

آرثر هيرمان 

ج. سبنسر تريمتجهام 
مولانا جلال الدين الرومى 
ميشيل شودكيفيتش 
رويين فيدين 

تقرير لنظمة الأنكتاد 
جيلا رامراز - رايوخ 
كاى حافظ 

ج ٠م.‏ كيتزى 

وليام إميسون 

ليقى بروفنسال 

لاورا إسكيبيل 

إليزابيتا أديس وآخرون 
جابرييل جارثيا ماركيث 
والتر أرميرست 
أنطونيو جالا 

دراجو شتامبوك 
جوردون مارشال 
مارجو بدران 


ل.١أ.‏ سيمينوفا 


ديف روينسون وجودى جروفن 
ديف روينسون وجودى جروفن 
ديف روينسون وكريس جارات 


وليم كلى رأيت 
سير أنجوس فريزر 
جوردون مارشال 
زكى نجيب محمود 
إدواردى مندوثا 


هوراس وشلى 


السيد عبدالظاهر عبدالله 
مارى تيريز عبدالمسيح وخالد حسن 
أمير إبراهيم العمرى 
مصطفى إبراهيم قهمى 
جمال عيدالرحمن 
مصطقى إبراهيم فهمى 
طلعت الشايبي 

فؤاد محمد عكود 
إبراهيم الدسوقى شتا 
أحمد الطيبي 

عنايات حسين طلعت 
ياسر محمد جاذالله وعربى مدبولى أحمد 
نادية سليمان حافظ وإيهاب صلاح فايق 
صلاح محجوب إدريس 
ايتسام عبدالله 

صيرى محمد حسن 
بإشراف: صلاح فضل 
نادية جمال الدين محمد 
توفيق على منصور 

على إبراهيم منوفى 
محمد طارق الشرقاوى 
عبدا للطيف عيد الحليم 
رفعت سلام 

على يدران 

حسن بيومى 

إمام عبد القتاح إمام 
إمام عبد القتاح إمام 
امحمفود دك أحمد 

عبادة كحيلة 

فاروجان كازاتجيان 

إمام عبد الفتاح إمام 
محمد أي العطا 

على يوسف على 


لويس عوض 
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روايات مترجمة 

مدير المدرسة (رواية) 

فن الرواية 

ديوان شمس تبريزى (ج؟) 

وسط الجزيرة العربية وشرقها (ج١)‏ 
وسط الجزير العريية وشرقها (ج؟) 
الحضارة الغربية: الفكرة والتاريخ 
الأديرة الأثرية فى مصر 

الاصول الاجتمامية والثقانية لحركة عرابى فى مصر 
السيدة باربارا (رواية) 

ت. س. إليوت شاعرا رناقدا وكاتًا مسرحياً 
فنون السيتما 

الجينات والصراع من أجل الحياة 
لبدايات 

الحرب الباردة الثقافية 

الأم والنصيب وقصص أخرى 
الفردوس الأعلى (رواية) 

طبيعة العلم غير الطبيعية 

السهل يحترق وقصص أخرى 
هرقل مجنونًا (مسرحية) 

رحلة خواجة حسن نظامى الدهلوى 


سياحت نامه إبراهيم بك (ج؟) 
الثقافة والعولة والنظام العا مى 
القن الروائي 

ديوان منوجهرى الدامفانى 

علم اللقة والترجمة 

تاريخ السرح الإسباتى فى القرن العشرين (جه١)‏ 
تاريخ امسرح الإسيائى فى القرن المشرين (ج5) 
مقدمة للأدب العربي 

فن الشعر 

سلطان الأسطورة 

مكيث (مسرحية) 


فن النحو بين اليونانية والسريانية 
مأساة العبيد وقصص أخرى 
ثورة فى التكنواوجيا الحيوية 
أسطور؛ برومثروس فى الأه بين /الجفيزى والفرئسبى م١‏ ) 
السطورة برومثيوس قى الامبين التجليزي والفرنسى (إمج1) 
أقدم لك: قتجنشتين 


أوسكار وايلد وصمويل جونسون 
جلال آل أحمد 

ميلان كونديرا 

مولانا جلال الدين الرومى 
وليم جيفور بالجريف 
وليم جيفور بالجريف 
توماس سى. باترسون 
سى. سى. والترز 
حجوان كول 

رومواى جابييجوس 
مجموعة من النقاد 
مجموعة من المؤلفين 
براين فورد 

إسحاق عظيموف 
ف.س. سوندرز 

يريم شند وآخرون 

عبد الحليم شرر 

لويس وولبرت 

خوان رولفي 
يوريبيديس 

حسن نظامى الدهلوى 
زيِن العابدين المراغى 


أبى نجم أحمد بن قوص 
جورج مونان 

فرانشسكو رويس رامون 
قرانشسكو رويس رامون 
روجر آلن 

يوالي 

جوزيف كامبل وييل موريز 
وليم شكسبير 

ديوتيسيوس ثراكس ويوسف الأهوازى 
جين ماركس 

لويس عوضس 

لويس عوض 

حون هيتون وجودى جروقز 


لويس عوض 

عادل عبدا متعم على 

بدر الدين عرودكى 
إيراهيم الدسوقي شتا 
صبرى محمد حسن 
صيبرى محمد حسن 
شوقي جلال 

إبراهيم سلامة إبراهيم 
عنان الشهاوى 

محمود على مكى 

ماهر شقيق قريد 
عبدالقادر التلمسانى 
أحمد فوزى 

ظريف عبدالله 

طلعت الشايب 

سمير عبدالحميد إبراهيم 
جلال الحفناوى 

سمير حئا صادق 

على عبد الرروق البعبى 
أحمد عتمان 

سمير عيد الحميد إبراهيم 
محمود علاوى 

محمد يحيى وأخرون 
ماهر البطوطي 

محمد نور الدين عبدالمئعم 
أحمد زكربا إبراهيم 
السيد عبد الظاهر 

السيد عبد الثاهر 

مجدى توفيق وأخرون 
رجاء ياقوت 

بدر الديب 

محمد مصطقى بدوى 
ماجدة محمد أنور 
مصطقى حجازى السيد 
هاشم أحمد محمد 

جمال الجزيرى ويهاء جاهين وإيزابيل كمال 
جمال الجزيرى و محمد الجندى 
إمام عيد القتاح إهام 
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أقدم لك: يوذا 

أقدم لك: ماركس 

الجلد (رواية) 

الحماسة: التقد الكاتطى للتاريخ 
أقدم لك: الشعور 

أقدم لك: علم الوراثة 

أقدم لك: الذهن والمخ 

أقدم لك: يونج 

مقال فى المنهج الفلسفى 

روح الشعب الأسود 

أمثال فلسطينية (شعر) 

مارسيل دوشامب: الفن كعدم 
جرامشى فى العالم العربى 
محاكمة سقراط 

بلا غد 

الآدب الروسى فى السنوات المشر الأخيرة 
صور دريدا 

لمعة السراج لحضرة التاج 

تاريخ إسبانيا الإسلامية (مج؟, ج١)‏ 
وجهات نظر حديثة فى تاريخ الفن الغريى 
فن الساتورا 

اللعب بالنار (رواية) 

عالم الأثار (رواية) 

المعرفة والمصلحة 

مختارات شعرية مترجمة (ج١)‏ 
يوسف وزليخا (شعر) 

رسائل عيد الميلاد (شعر) 

كل شىء عن التمثيل الصامت 
عندما جاء السردين وقصص أخرى 
شهر العسل وقصص أخرى 
الإسلام فى بريطانيا من 1186-1684 
لقطات من المستقبل 

عصر الشك: دراسات عن الرواية 
متون الأهرام 

فلسفة الولاء 

نظرات حائرة وقصص أخرى 
تاريخ الادب قى إيران (ج؟) 
اضطراب فى الشرق الأوسط 


جين هوب ويورن قأن لون 
ريوس 

كروزيو مالابارته 

حجان فراتسوا ليوتار 

ديشيد بابينى وهوارد سليتا 
ستيف جونز ويورين فان لى 
أنجوس جيلاتى وأوسكار زاريت 
ماجى هايد ومايكل ماكجنس 
ر.ج كولنجوود 


ليقى يرى فنسال 
دبليى يوجين كلينياور 
تراث يونانى قديم 
أشرف أسدى 
قيليب يوسان 
يورجين هابرماس 
نور الدين عبد الرحمن الجامى 
تد هيوز 

مارفن شيرد 

ستيفن جراى 

تبيل مطر 

أرثر كلارك 

ناثالى ساروت 

نصوص مصرية قديمة 

جوزايا رويس 


افكيةه 


إدوارد براون 
بيرش بيريروجلى 


إمام عيد القتاح إمام 
إمام عيد القتاح إمام 
صلاح عبد الصبور 
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قصائد من رلكه (شعر) 
سلامان وأيسال (شعر) 

العالم البرجوارَى الزائل (رواية) 
الموت فى الشمس (رواية) 
الركض خلف الزمان (شعر) 
سحر مصر 

الصبية الطائشون (رواية) 


المتصوفة الأولون فى الأدب التركى (ج١)‏ 


دليل القارئ إلى الثقافة الجادة 
بانوراما الحياة السياحية 
مبادئ المنطق 

قصائد من كفافيس 


الفن الإسلامى فى الأثدلس: الزخرفة الهندسية 
الفن الإسلامى فى الأندلس: الزخرفة النباتية 
التيارات السياسية فى إيران المعاصرة 


الميراث المر 

منون فرمس 

أمثال الهوسا العامية 
محاورة بارمنيدس 
أنثروبولوجيا اللغة 
التصحر: التهديد والمجابهة 
تلميذ بابنبرج (رواية) 
حركات التحرير الأفريقية 
حدائة شكسبير 

سام باريس (شعر) 

القلم الجرىء 


رايئر ماريا ريلكه 

نور الدين عبدالرحمن الجامى 
تادين جورديمر 

بيتر بالائجيو 

يونه ندائى 

رشاد رشدى 

جان كوكتو 

محمد فؤاد كويريلى 

أرثر والدهورن وأخرون 
مجموعة من المؤلفين 
جوزايا رويس 

قسطتطئ كفافيس 
باسيليو بابون مالدونادو 
باسيليى يايون مالدونادو 
حجت مرتجى 

يول سالم 

تيموثى فريك وبيتر غاندى 
أفلاطون 

أندريه جاكوب ونويلا ياركان 
آلان جرينجر 

هايترش شبورل 

ريتشارد جييسون 
إسماعيل سراج الدين 


المصطلح السردى: معجم مصطلحات جيرالد برنس 


المرأة فى أدب نجيب محفوظط 


فوزية المشماوى 


الفن والحياة فى مصر الفرعونية كليرلا لويت 
المتصوفة الأولون فى الدب التركى (ج؟) محمد فؤاد كويريلى 


عاش الشباب (رواية) 
كيف تعد رسالة دكتوراه 
اليوم السادس (رواية) 
الخلود (رواية) 


وانغ مينغ 
أومبرتى إيكو 
أندريه شديد 


ميلان كونديرا 


الغضب وأحلام السنين (مسرحيات) جان أنوى وأخرون 


تاريغ الأدب فى إيران (ج4) 
المسافر (شعر) 


إدوارد براون 


حسمن حلمى 

عبد العزيز بقوش 
سمير عبد ريه 

سمير عبد ريه 

يوسف عبد الفتاح فرج 
جمال الجزيرى 

بكر الحلى 

عبدالله أحمد إبراقيم 
أحمد عمر شاهين 
عطية شحاتة 

نعيم عطية 

على إبراهيم مثوفي 
على إبراهيم منوقى 
محمود علاوى 

بدر الرقاعي 

عمر الفاروق عمر 
حبيب الشارونى 

ليلى الشريينى 

عاطف معتمد وآمال شاور 
سيد أحمد فتح الله 
صيرى محمد حسن 
نجلاء أيى عجاج 

محمد أحمد حمد 
البراق عبدالهادى رضا 
عابد خزندار 

فوزية العشماوى 
عبدالله أحمد إيراهيم 
وحيد السعيد عبدالحميد 
على إبراهيم منوقى 
حمادة إبراهيم 

خالد أبو اليزيد 

إدوار الخراط 

محمد علاء الدين منصور 
يوسف عبدالقتاح فرج 
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ملك فى الحديقة (رواية) 

حديث عن الخسارة 
أساسيات اللفة 

تاريخ طبرستان 

هدية الحجاز (شعر) 

القصص التى يحكيها الأطفال 
مشترى العشق (رواية) 


دفاعًا عن التاريخ الأدبى النسوى 


أغنيات وسوناتات (شعر) 


مواعظ سعدى الشيرازى (شعر) 


تفاهم وقصص أخرى 
الأرشيقات والمدن الكيرى 
الحاقلة الليلكية (رواية) 
مقامات ورسائل أنداسية 
فى قلب الشرق 


القوى الأربع الاساسية فى الكون 


آلام سياوش (رواية) 
السافاك 

أقدم أك: نيتشه 

أقدم لك: سارتر 

أقدم لك: كامى 

مومو (رواية) 

أقدم لك: علم الرياضيات 
أقدم لك: ستيفن هوكنج 


سنيل ياث 

جونتر جراس 

ر. ل. تراسك 

بهاء الدين محمد اسفنديار 
محمد إقبال 

سوزان إنجيل 

محمد على بهزادراد 
جانيت تود 

جون دن 

سعدى الشيرازى 

إم. فى. رويرتس 

مايف بينشى 

قرناندى دى لاجرانجا 
ندوة لويس ماسيئيون 
بول ديفي 

إسماعيل نصيح 

تقى نجارى راد 

لورانس جين وكيتى شين 
فيليي تودى وهوارد ريد 
ديفيد ميروفتش وألن كوركس 
ميشائيل إنده 

زياودن ساردر وأخرون 


ج: ب. ماك إيفوى وأوسكار زاريت 


رية اللطر والملابس تصنع الناس (روايتان) تودور شتورم وجوتفرد كوار 
تعويذة الحسى ديقيد إبرام 

إيزابيل (رواية) أنذريه جيد 
المستعريون الإسبان فى القرن ١4‏ مانويلا مانتاناريس 
الأدب الإسبانى المعاصر بأقلام كتايه مجموعة من المؤافين 
معجم تاريخ مصر جوان فوتشركنج 
اتتصار السعادة برترائد راسل 
خلاصة القرن كارل بوير 

همس من الماضى جيتيفر أكرمان 
تاريخ إسبانيا الإسلامية (مج؟. ج؟) ليقى بروفنسال 
أغنيات المنفى (شعر) ناظم حكمت 
الجمهورية العالمية للآداب باسكال كازانوقا 
صورة كوكب (مسرحية) فريمريش دورينمات 


مبادئ النقد الأدبى والعلم والشعر 4. أ. رتشاردز 


جمال عبدالرحمن 
شيرين عبدالسلام 

رانيا إبراهيم يوسف 
أحمد محمد نادى 
سمير عبدالحميد إيراهيم 
إيزابيل كمال 

يوسف عبد الفتاح قرج 
ريهام حسين إبراهيم 
بهاء جاهين 

محمد علاء الدين منصور 
سمير عبدالحميد إيراهيم 
عثمان مصطفى عثمان 
متى الدرويى 
عبداللطيف عبد لحليم 
زيتب محمود الخضيرى 
هاشم أحمد محمد 
سليم عبد الأمير حمدان 
محمود علاوى 

إمام عبدالفتاح إمام 
إمام عبدالفتاح إهام 
إمام عبدالقتاح إمام 
باهر الجوهرى 

ممدوح عبد المثعم 
ممدوح عبدالمنعم 

عماد حسن بكر 

حمادة إبراهيم 

حمال عبد الرحمن 
طلعت شاهين 

عنان الشهاوى 

إلهامى عمارة 

الزواوى يغورة 

أحمد مستجير 
بإشراف: صلاح فضل 
محمد البخارى 

أمل الصبان 

أحمد كامل عبدالرحيم 
محمد مصطقى بدوى 


1 4- 
4غ- 
5- 
4 
- 
- 
7 
4- 
و - 
- 
ل - 
14 
5 - 
١‏ 
1 
1 
؟*47- 
45- 
- 
1 
- 
18- 
4 
٠خ4-‏ 
- 
7 
*44- 
45 
6غ- 
“غع)- 
447- 
444- 
4- 
-46٠‏ 
5غ- 
0غ- 
7 4- 
4ه4- 


تاريخ النقد الأديى الحديث (جه) 
سياسات الزْمر الحاكمة فى مصر العثمانية 
العصر الذهبى للإسكندرية 

مكرو ميجاس (قصة فلسفية) 
الولاء والقيادة فى المجتمع الإسلامي الأول 
رحلة لاستكشاف أفريقيا (ج١)‏ 
إسراءات الرجل الطيف 

لوائح الحق ولوامع العشق (شهعر) 
من طاووس إلى قرح 

الخفافيش وقصص أخرى 
بانديراس الطاغية (رواية) 
الخزانة الخفية 

أقدم لك: هيجل 

أقدم لك: كانط 

أقدم لك: فوكو 

أقدم لك: ماكياثللى 

أقدم لك: جويس 

أقدم لك: الرومانسية 

توجهات ما يعد الحدائة 

تاريخ الفلسفة (مج١)‏ 

رحالة هتدى فى بلاد الشرق العربى 
بطلات وضحايا 

موت المرابى (رواية) 

قواعد اللهجات العربية الحديثة 
رب الأشياء الصغيرة (رواية) 
حتشبسوت: المرأة الفرعونية 

اللغة العربية: تاريخها ومستوراتها وتاثيرها 
أمريكا اللاتينية: الثقافات القديمة 
حول وزن الشعر 

التحالق الأسود 

ملحمة السيد 

الفلاحون (ميراث الترجمة) 

أقدم لك: الحركة النسوية 

أقدم لك: ما بعد الحركة النسوية 
أقدم لك: الفلسفة الشرقية 

أقدم لك: لينين والثورة الروسية 
القاهرة: إقامة مديئة حديثة 
خمسون عامًا من السينما الفرنسية 


رينيه ويليك 

جين هاثواى 

جون مارلق 

فولتير 

روى متحدة 

ثلاثة من الرحالة 

تور الدين عبدالرحمن الجامى 
محمود طلوعى 

باى إنكلان 

محمد هوتك بن داود خان 
ليود سينسر وأندزجى كيوز 
كرستوفر وانت وأندزجى كليموفسكي 
كريس هوروكس وزوران جفتيك 
ياتريك كيرى وأوسكار زاريت 
ديقيد نوريس وكارل فلنت 
دونكان هيث وجودى يورهام 
نيكولاس زريرج 

فردريك كويلستون 

شبلى التعماتى 

إيمان ضياء الدين بييرس 
صدر الدين عينى 

كرسان بروستاد 

أرونداتى دوى 

قوزية أسعد 

كيس فرستيخ 

لاوريت سيجورنه 

يرويز نائل خاتلرى 


مجاهد عبدالمئعم مجاقد 
عبد الرحمن الشيخ 

نسيم مجلى 

الطيب بن رجب 

أشرف كيلانى 

عبدالله عبدالرازق إبراهيم 
وحيد النقاش 

محمد علاء الدين منصسور 
محمود علاوى 

محمد علاء الذين منصور وعبد الحفيظ يعقوب 
ثريا شلبى 

محمد أمان صافى 

إمام عبدالفتاح إمام 

إمام عبدالفتاح إمام 

إمام عبدالفتاح إمام 

إمام عبدالفتاح إمام 

حمدى الجابرى 

عصام حجازي 

ناجى رشوان 

إمام عبدالفتاح إمام 

جلال الحفناوى 

عايدة سيف الدولة 

محمد علاء الدين متصور وعيد الحفيظ يعقوب 
محمد طارق الشرقاوى . 

ماهر جويجاتى 

محمد طارق الشرقاوى 

صالع علمانى 


محمد محمد يونس 


الكسندر كوكيرن وجيفرى سانت كلير أحمد محمود 


تراث شعبى إسيانى 
الأب عيروط 


بحية 
صوفيا فوكا وربييكا رايت 
ريتشارد أوزبورن ويورن قان لون 


ريتشارد إبجيناتزى وأوسكار زاريت 
جان لوك أرئو 
رينيه بريدال 


الطاهر أحمد مكى 

محى الدين اللبان ووليم داوود مرقس 
جمال الجزيرى 

جمال الجزيرى 

إمام عبد الفتاح إمام 

محيى الدين مزيد 

حليم طوسون وفؤاد الدفان 

سوزان خليل 


م6 - 
5غ- 
/امغ- 
4 - 
5غ- 
ا 
١آك“غ-‏ 
7ع- 
ع 
4غ- 
6"غ- 
1ع 
2- 
4- 
58غ- 
1ع - 
لا - 
*لا- 
م - 
عغ- 
اغ- 
ا 
باباع- 
4غ- 
14ع- 
4غ - 
4غ- 
4- 
ا 
- 
86غ- 
امع- 
/المغ- 
44- 
1- 
]ع 
أفحةهة 
- 


تاريخ الفاسفة الحديثة (مجه) 

لا تنسنى (رواية) 

النساء فى القكر السياسى الغريى 
الموريسكيون الأندلسيون 

نحو مفهوم لاقتصاديات الموارد الطبيعية 
أقدم لك: الفاشية والنازية 

أقدم لك: لكان 

طه حسين من الأزهر إلى السوريون 
الدولة المارقة 

ديمقراطية للقلة 

قصص اليهود 

حكايات حب ويطولات فرعونية 
التفكير السياسى والنظرة السياسية 
روح الفاسفة الحديثة 

جلال الملوك 

الأراضى والجودة البيئية 

رحلة لاستكشاف أفريقيا (ج؟) 
دون كيخوتى (القسم الأول) 

دون كيخوتى (القسم الثانى) 
الأدب والنسوية 

صوت مصر: أم كلثوم 

أرض العبايب يعيدة: بيرم التونسى 
تاريخ المسين مذ ما قبل التاريخ حتى القرن العشرين 
الصين والولايات المتحدة 
المقهى (مسرحية) 

تساى ون جى (مسرحية) 

بردة النبى 

موسوعة الأساطير والرموز الفرعونية 
النسوية وما يعد النسوية 

جمالية التلقى 

التوبة (رواية) 

الذاكرة الحضارية 

الرحلة الهندية إلى الجزيرة العربية 
الحب الذى كان وقصائد أخرى 
أسمار الببقاء 

نصوص قصصية من روائع الآدب الأقريقى 
محمد على مؤسس مصر الحديثة 


فردريك كويلستون 

مريم جعفرى 

سوزان موالر أوكين 
مرثيديس خارثيا أرينال 

دوم تيتنيرج 

ستوارت هود وليتزا جاتستز 
داريان ليدر وجودى جروفقز 
عبدالرشيد الصادق محمودى 
ويليام بلوم 

مايكل يارنتى 

قيولين فانويك 

ستيفين ديلى 

جوزايا رويس 

نصوص حبشية قديمة 
جارى م. بيرزنسكى وآخرون 
ثلاثة من الرحالة 

ميجيل دى ثريانتس سابيدرا 
ميجيل دى ثريانتس ساييدرا 
يأم موريس 

فرجينيا دانيلسون 

ماريلين بوث 

هيلدا هفوخام 

ليوشيه شنج و لى شى دونج 
لاي شه 

كي مو روا 

روى متحدة 

رويير جاك تييى 

سارة جامبل 

هانسن روبيرت ياوس 

نذير أحمد الدهلوى 

يان أسمن 

رقيع الدين المراد آبادى 
إدموند مسرل 

تمك قادرى 


:-: 


جى فارجيت 


محمود سيد أحمد 

هويدا عزت محمد 

إمام عبدالفتاح إمام 
جمال عيد الرحمن 

جلال البنا 

إمام عبدالقتاح إمام 
إمام عبدالفتاح إمام 
عبدالرشيد الصادق محمودى 
كمال السيد 

حصة إبراهيم المنيف 
جمال الرفاعي 

فاطمة عبد الله 

ربيع وهبة 

أحمد الأنصارى 

مجدى عبدالرازق 

محمد السيد الننة 

عبد الله عبد الرازق إبراهيم 
سليمان العطار 

سليمان العطار 

سهام عبدالسلام 

عادل هلال عنانى 

سحر توفيق 

أشرف كيلانى 

عبد العزيز حمدى 

عبد العزيز حمدى 

عبد العزيز حمدى 
رضوان السيد 

فاطمة عبد الله 

أحمد الشامى 

رشيد بتحدو 

سمير عبدالحميد إيراهيم 
عبدالحليم عبدالغنى رجب 
سمير عبدالحميد إبراهيم 
سمير عبدالحميد إبراهيم 
محمود رجب 

عبد الوهاب علوب 

سمير عبد ريه 

محمد رفعت عواد 


خطابات إلى طالب الصوتيات 
كتاب الموتي: الخروج فى النهار 
اللويى 

الحكم والسياسة فى أقريقيا (ج١ا)‏ 
العلمانية والنوع والدولة فى الشرق الأوسط 
النساء والنوع فى الشرق الأوسط الحديث 
تقاطعات: الأمة والمجتمع والنوع 
فى طفولتى: دراسة فى السيرة الذاتية العربية 
تاريخ النساء فى القرب (ج١)‏ 
أصوات يديلة 

مختارات من الشعر الفارسى الحديث 
كتابات أساسية (ج١)‏ 

كتايات أساسية (ج؟) 

ريما كان قديسا (رواية) 

سيدة الماضى الجميل (مسرحية) 
ال مولوية بعد جلال الدين الرومى 
الفقر والإحسان فى عصر سلاطين ا مماليك 
الأرملة الماكرة (مسرحية) 

كوكب مرقّع (رواية) 

كتابة النقد السينمائي 

العلم الجسور 

مدخل إلى النظرية الأدبية 

من التقليد إلى ما بعد الحداثة 
إرادة الإنسان فى علاج الإدمان 
نقش على الماء وقصص أخرى 
استكشاف الأرض والكون 
محاضرات فى المثالية الحديثة 
الولع الفرنسى يمصر من الحلم إلى المشروع 
قاموس تراجم مصر الحديثة 
إسبانيا فى تاريخها 

الف الطليطلى الإسلامى والمدجن 
الملك لير (مسرحية) 

موسم صيد فى بيروت وقصص أخرى 
أقدم لك: السياسة البيئية 

أقدم لك: كافكا 

أقدم لك: تروتسكى والماركسية 
بدائع العلامة إقبال فى شعره الأردى 
مدخل عام إلى فهم النظريات التراثية 


هارولد يالمر محمد صالح الضالع ٠‏ 
نصوص مصرية قديمة شريف الصيفى 

إدوارد تيقان حسن عبد ربه المصرى 
إكوادو يانولى مجموعة من المترجمين 
نادية العلى مصطفى رياض 

جوديث تاكر ومارجريت مريودز أحمد على بدوى 
مجموعة من المؤلفين فيصل بن خضراء 

تيز روو: طلعت الشايب 

أرثر جولد هامر سحر فراج 

مجموعة من المؤلفين هالة كمال 

نخبة من الشعراء محمد نور الدين عبدالمتعم 
مارتن هأيدجر إسماعيل المصدق 

مارتن هايدجر إسماعيل المصدق 

آن تيلر عيدالحميد فهمى الجمال 
بيتر شيفر شوقى فهيم 

عيدالياقى جلينارلى عيدالله أحمد إبراهيم 
آدم صيرة قاسم عبده قاسم 

كارلو جولدونى عبدالرازق عيد 

أن تيار عبدالحميد قهمى الجمال 
تيموثى كوريجان جمال عبد الناصر 

تيد أنتون مصطفى إبراهيم قهمى 
جونثان كولر مصطقى بيومى عبد السلام 
قدوى مالطى دوجلاس قدوى مالطى دوجلاس 
أرنواد واشنطون ودونا باوندى 2< صيرى محمد حسن 
تخبة سمير عيد الحميد إبراهيم 
إسحق عظيموف هاشم أحمد محمد 
جوزايا رويس أحمد الأتصارى 

أحمد يوسف أمل الصبان 

آرثر جولد سميث عيدالوهاب بكر 

أميركو كأسترو على إبرافيم منوفى 
باسيليى بابون مالدونادى على إبراهيم منوفى 
دئيس جونسون نادية رفعت 

ستيقن كرول ووليم رانكين محيى الدين مزيد 

ديفيد زين ميروفتس ورويرت كرمب جمال الجزيرى 

طارق على ول إيفائز جمال الجزيرى 

محمد إقيال حازم محفوظ 

ريئيه جينى عمر القاروق عمر 


ما الذى حدث فى «حدث» 1١‏ سيتمير؟ 
المغامر والمستشرق 

تعلّم اللغة الثانية 

الإسلاميون الجزائريون 

مخزن الأسرار (شعر) 

الثقافات وقيم التقدم 

للحب والحرية (شعر) 

النفس والآخر فى قصص يوسف الشاروني 
خمس مسرحيات قصيرة 

توجهات بريطانية - شرقية 

هى تتخيل وهلاوس أخرى 

قصمص مختارة من الآدب اليونانى الحديث 
أقدم لك: السياسة الأمريكية 
أقدم لك: ميلانى كلاين 

يا له من سياق محموم 

ريموس 

أقدم لك: بارت 

أقدم لك: علم الاجتماع 


مدخل للشعر الفرنسى الحديث والمعاصر 
مصر فى عهد محمد على 
الإستراتيجية الأمريكية للقرن الحادى والعشرين 
أقدم لك: جان بودريار 

أقدم لك: الماركيز دى ساد 

أقدم لك: الدراسات الثقافية 

الماس الزائف (رواية) 

صلصلة الجرس (شعر) 

جناح جبريل (شعر) 

ورود الخريف (مسرحية) 

عش الغريب (مسرحية) 

الشرق الأوسط المعاصر 

تاريغ أورويا فى العصور الوسطى 
الوطن المنتصب 

الأصولى فى الرواية 


حاك دريدا 

هترى لورنس 

سوزان جاس 

سيفرين لابا 

نظامى الكتجوى 

صمويل هنتئجتون ولورانس هاريزون 
كيت دانيلر 

كاريل تشرشل 

السير رونالد ستورس 

خوان خوسيه مياس 

باتريك بروجان وكريس جرات 
رويرت هنشل وأخرون 
فرانسيس كريك 

ت. ب. وايزّمان 

فيليب تودى وآن كورس 
ريتشارد أوزيرن ويورن قان لون 
بول كويلى وليتاجائز 

سايمون ماتدى 

ميجيل دى ثريانتس 

دائيال لوفرس 

عقاف لطفى السيد مارسوه 
أناتولى أوتكين 

كريس هوروكس وزوران جيفتك 
ستوارت هود وجراهام كرولى 
زيودين ساردارويورين فان لون 
تشا تشاجى 

محمد إقيال 

محمد إقبال 

كارل ساجان 

خاثينتو بينابينتى 

ديبورا ج. جيرتر 

مايكل رايس 


عبد السلام حيدر 


عبدالسميع عمر رين الدين 
أنور محمد إيرافيم ومحمد نصرالدين الجبالى 
حمدى الجابرى 

إمام عبدالقتاح إمام 

إمام عبدالقتاح إهام 
عبدالحى أحمد سالم 
جلال السعيد الحفناوى 
جلال السعيد الحفناوى 
عزت عامر 

صيبرى محمدى التهامى 
صيرى محمدى التهامى 
أحمد عيدالحميد أحمد 
على السيد على 

إبراهيم سلامة إيراهيم 
عيد السلام حيدر 


موقع الثقافة 

دول الخليج الفارسى 

تاريخ النقد الإسبانى المعاصر 
الطب فى زمن الفراعنة 

أقدم لك: فرويد 

مصر القديمة فى عيون الإيرانيين 
الاقتصاد السياسى للعولة 

فكر ثريانتس 

مغامرات بينوكيق 

الجماليات عند كيتس وهنت 
أقدم لك: تشومسكر 

دائرة المعارف الدولية (مج١)‏ 
الحمقى يموتون (رواية) 

مرايا على الذات (رواية) 
الجيران (رواية) 

سفر (رواية) 

الأمير احتجاب (رواية) 

السينما العربية والأقريقية 
تاريغ تطور الفكر الصينى 
أمنحوتب الثالث 

تميكت العجيبة 

أساطير من الموروثات الشعبية الفتلندية 
الشاعر والمفكر 

الثورة المصرية (ج١)‏ 

قصائد ساحرة 

القلب السمين (قصة أطفال) 
الحكم والسياسة فى أقريقيا (ج؟) 
الصحة العقلية فى العالم 
مسلموى غرناطة 

مصر وكنعان وإسرائيل 

فلسفة الشرق 

الإسلام فى التاريخ 

النسوية والمواطنة 

ليوتار:نحو فلسفة ما بعد حداثية 
النقد الثقافى 

الكوارث الطبيعية (مج١)‏ 
مخاطر كوكبنا المضطرب 

قصة البردى اليونانى فى مصر 


هومى بايا 
سير رويرت هاى 
إيميليا دى ثوليتا 
يروتو أليوا 


ريتشارد ابيجنانس وأسكار زارتى 


حسن بيرنيا 

أمريكى كاسترو 

كارلى كولودى 

أيومى ميزوكوشى 

حون ماهر وجودى جرونز 
ماريو بوزى 

هوشنك كلشيرى 

أحمد محمود 

محمود دولت أبادى 
هوشنك كلشيرى 

ليزييث مالكموس وروى أآرمز 
مجموعة من المؤلفين 
أنييس كابرول 

فيلكس ديبوا 

هوراتيوس 

محمد صبرى السوريونى 
يول فاليرى 

سوزانا تامارقى 

إكوادو يانولى 

رويرت ديجارليه وآأخرون 
خوليو كاروياروخًا 

دونالد ريدقورد 

هرداد مهرين 

برنارد لويس 

ريان فوت 

جيمس وليامز 

أرثر أيزابرجر 

ياتريك ل. أبوت 

إرنست زيبروسكى (الصفير) 


ريتشارد هاريس 


ثائر ديب 

يوسف الشارونى 

السيد عبد الظاهر 

كمال السيد 

جمال الجزيرى 

علاء الدين السياعى 

أحمد محمود 

ناهد العشرى محمد 

محمد قدرى عمارة 

محمد إبرافيم وعصام عيد الرءوف 
محيى الدين مزيد 

بإشراق: محمد فتحى عبدالهادى 
سليم عبد الأمير حمدان 

سليم عبد الأمير حمدان 

سليم عبد الأمير حمدان 

سليم عبد الأمير حمدان 

سليم عبد الأمير حمدان 

سنهام عبد السلام 

عبدالعزيز حمدى 

ماهر جويجاتى 

عبدالله عبدالرازق إبراهيم 
محمود مهدى عبدالله : 
على عبدالتواب على وصلاح رمضان السيد 
مجدى عبدالحافظ وعلى كورخان 
بكر الحلق 

أمانى فوزى 

مجموعة من المترجمين 

إيهاب عبدالرحيم محمد 

جمال عبدالرحمن 

بيومى على قنديل 

محمود علاوى 

مدحت طه 

أيمن بكر وسمر الشيشكلى 
إيمان عبدالعزيز 

وفاء إبراهيم ورمضان يسطاويسى 
مصطفى إبراهيم قفهمى 

محمود إبراهيم السعدثي 


ا 
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قلب الجزيرة العربية (ج١)‏ 
قلب الجزيرة العربية (ج؟) 
الانتخاب الثقافى 

العمارة المدجنة 

النقد والأيديولوجية 

رسالة النفسية 

السياحة والسياسة 

بيت الأقصر الكبير( رواية) 


عرض الأحداث التى رقعت لي بفداد من 1417 إلى 1141 


أساطير بيضاء 
النولكترر والبحر 
نحو مفهوم لاقتصاديات الصحة 


هارى سينت فيليى 

هارى سينت قيلبى 

أجنر فوج 

رقائيل لويث جوثمان 

فضل الله بن حامد الحسيني 
كوان مايكل هول 

فوزية أسعد 

أليس بسيرينى 


. يوبرت يانج 


هوراس بيك 
تشارلز فيليبس 


صيرى محمد حسن 
صيرى محمد حسن 
شوقى جلال 

على إبراهيم منوقي 
فخرى صالح 

محمد محمد يونس 
محمد فريد حجاب 
منى قطان 

محمد رقعت عواد 

أحمد محمود 

أحمد محمود 

جلال البنا 
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